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LXV.  —  VERTIGO  A  STOMACHO  LiESO. 

(  Vertigo  per  consensum  ventriculi des  anciens  auteurs;  vertige  stomacal.) 

VERTIGO  AB  AURE   L^SA  ;   VERTIGE   LABYRINTHIQUE. 

Le  vertige  stomacal  est  souvent  méconnu.  —  Les  accidents  qui  le  ca- 
ractérisent sont  souvent  considérés  comme  dépendants  d'un  état  con- 
gestif  cérébral,  et  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  cherche  alors  aies 
combattre,  loin  de  les  faire  cesser,  les  augmentent.  —  Le  vertige 
tenant  aux  lésions  du  labyrinthe  ressemble  au  vertige  stomacal.  — 
Le  traitement  des  vertiges  stomacaux  est  celui  de  la  dyspepsie. 

Messieurs, 

Au  n°  29  bis  de  notre  salle  Saint-Bernard,  est  restée  pendant  environ  deux 
mois  une  femme  âgée  de  cinquante-sept  ans,  qui  était  affectée  d'accidents  sur 
lesquels  je  désire  appeler  votre  attention  d'une  façon  toute  particulière. 

D'une  santé  habituellement  bonne  jusqu'à  l'époque  de  son  âge  critique, 
celte  femme  avait  eu  alors  des  métronhagies  considérables,  qui  affaiblirent 
singulièrement  ses  forces;  alors  aussi  elle  avait  commencé  à  éprouver  des 
maux  d'estomac,  caractérisés  par  un  sentiment  de  pesanteur,  de  douleur  à  la 
région  épigastrique  irradiant  vers  l'abdomen,  vers  le  dos  et  les  lombes,  vers 
la  région  précordiale  qui  était  le  siège  des  picotements.  Cependant  l'appétit 
était  conservé,  mais  il  y  avait  un  certain  dégoût  pour  les  légumes  farineux,  pour 
les  aliments  pris  froids,  dont  l'ingestion  augmentait  la  pesanteur  épigastrique. 
Alors  la  digestion  était  pénible  et  accompagnée  d'un  état  de  malaise  général, 
de  bouffées  de  chaleur  qui  montaient  au  visage  ;  les  aliments  pris  chauds  cal- 
maient au  contraire  les  douleurs  qui  survenaient  dans  l'intervalle  des  repas. 

Voici  maintenant,  messieurs,  comment  la  malade  nous  racontait  l'histoire 
des  accidents  sur  lesquels  je  tiens  à  appeler  toute  votre  attention. 

Quatre  jours  avant  son  arrivée  à  l'hôpital,  elle  quittait  son  pays,  où  pendant 
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six  jours  elle  venait  de  supporter  de  nombreuses  fatigues  et  de  grands  cha- 
grins. Sans  être  alors  malade  à  proprement  parler,  elle  avait  vu  son  appéfit  dimi- 
nuer et  ses  digestions  étaient  devenues  encore  plus  pénibles  que  d'habitude. 
Le  jour  de  son  départ,  après  avoir  déjeuné  comme  d'ordinaire  avec  une  lasse 
de  café  au  lait,  elle  se  mit  en  marche  pour  faire  à  pied  les  trois  lieues  qui 
séparent  son  village  de  la  ville  de  Saint-Quentin.  Ce  trajet,  elle  l'avait  effectué 
plus  d'une  fois  sans  éprouver  la  moindre  fatigue,  et  notamment  encore  lors  de 
son  arrivée  de  Paris,  six  jours  auparavant.  Elle  allait  en  compngnie  d'un  de 
ses  enfants,  quand  tout  à  coup,  elle  avait  à  peine  fait  3  kilomètres,  elle  se 
sentit  prise  d'un  étourdissement,  de  pesanteur  de  tête  sans  douleur  aiguë,  sans 
éblouissements,  sans  tendance  à  la  syncope.  Il  lui  sembla  presque  en  même 
temps  que  la  terre  s'entr  ouvrait  devant  elle,  ses  jambes  fléchissaient  et  elle 
se  sentait  entraînée  irrésistiblement  vers  l'abîme  qu'elle  croyait  voir  ouvert 
sous  ses  pas.  Cette  singulière  hallucination  était  accompagnée  de  nausées, 
d'envies  de  vomir  et  même  de  vomissements  constitués  par  les  matières  ali- 
mentaires prises  le  matin,  puis  d'une  petite  quantité  de  liquide  clair.  Cepen- 
dant la  malade  conservait  son  entière  connaissance,  et  tout  en  poussant  des 
cris  de  terreur,  tout  en  priant  son  fds  de  la  retenir  et  de  l'empêcher  de  rouler 
dans  le  gouffre  qu'elle  avait  devant  les  yeux,  elle  avait  parfaitement  con- 
science de  cette  erreur  de  ses  sens.  Cette  singulière  sensation  dura  dix  minutes^ 
et,  en  nous  en  rendant  compte,  elle  disait  qu'on  pouvait  comparer  ce  qu'elle 
avait  éprouvé  à  ce  qu'on  ressent  lorsque,  monté  sur  le  haut  d'un  clocher,  on 
regarde  le  sol  au-dessous  de  soi.  Son  vertige  était  si  violent,  que  pour  l'empê- 
cher de  tomber  on  fut  obligé  de  l'asseoir,  puis  de  la  coucher  sur  un  lit  après 
l'avoir  transportée  dans  l'habitation  la  plus  voisine.  A  la  pesanteur  de  tête 
succéda  bientôt  une  douleur  vive  ;  pour  employer  ses  expressions,  il  lui  sem- 
blait qu'on  lui  fendait  le  crâne.  Pendant  plusieurs  heures  elle  fut  incapable 
de  supporter  le  mouvement  de  la  voiture,  et  il  fallut  la  laisser  jusqu'au  soir 
dans  la  maison  où  elle  avait  reçu  l'hospitalité.  Dans  la  soirée  tout  semblait  à 
peu  près  dissipé,  et  la  malade  se  trouva  en  assez  bon  état  pour  revenir  à  pied 
chez  elle  ;  la  marche  lui  fit  même  du  bien,  et  de  ce  qu'elle  avait  eu,  elle  gar- 
dait seulement  un  peu  de  pesanteur  de  tête;  elle  mangea  de  bon  appétit  et 
dormit  neuf  heures  d'un  sommeil  très-calme. 

Le  lendemain  matin  à  son  réveil  elle  éprouvait  un  peu  de  pesanteur  de  tête, 
d'engourdissement,  mais  elle  déjeuna  comme  de  coutume  et  se  mit  de  nou- 
veau en  route  pour  Saint-Quentin.  Après  cette  marche  de  trois  lieues  à  pied, 
elle  se  sentait  tout  à  fait  rétablie  et  monta  en  chemin  de  fer.  Elle  avait  à  peine 
fait  la  moitié  du  voyage  en  wagon  qu'elle  fut  reprise  d'accidents  absolument 
semblables  à  ceux  qu'elle  avait  éprouvés  la  veille.  Au  moment  où,  à  la  station  de 
Creil,  elle  descendait  do  voiture,  elle  eut  un  étourdissement  qui  l'obligea,  pour 
ne  pas  tomber,  de  s'appuyer  sur  le  bras  d'un  de  ses  compagnons  de  roule.  Il  lui 
sendilait,  nous  disait-elle,  voir  les  wagons  danser,  comme  emportés  très-haut 
pour  retomber  ensuite  et  s'abîmer  dans  la  terre  qui  lui  paraissait  s'ouvrir,  et 
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elle  aussi  se  sentait  attirée  vers  le  gouffre.  Cette  sensation,  dont  elle  garda 
longtemps  une  impression  de  terreur  qu'elle  éprouvait  encore  au  moment  où 
elle  nous  racontait  ces  faits,  cette  sensation  dura  à  peu  près  dix  minutes.  Cepen- 
dant, comme  la  veille,  la  malade  avait  la  parfaite  conscience  de  son  illusion, 
et  répondait  avec  toute  sa  lucidité  d'esprit  aux  questions  qu'on  lui  adressait. 
Elle  remonta  en  voiture,  éprouvant  toujours  un  certain  malaise;  toute  la  route 
elle  resta  silencieuse  de  peur  de  l'augmenter.  Deux  heures  après,  elle  arrivait  à 
Paris,  les  accidents  vertigiueux  ne  s'étaient  plus  reproduits,  mais  le  malaise 
persista  ;  il  n'avait  pas  cessé  le  lendeinain  quand  elle  vint  à  l'Hôtel-Oieu 
visiter  sa  fdle  qui  y  était  malade.  Elle  avait  en  outre  une  douleur  de  tête  qu'elle 
caractérisait  encore  en  disant  qu'il  lui  semblait  qu'on  lui  fendît  le  front.  Sui- 
vant le  conseil  de  sa  (ille,  elle  se  décida  à  se  faire  admettre  h  l'hôpital,  où  on  la 
plaça  dans  nos  salles. 

En  examinant  la  région  abdominale  nous  ne  constations  qu'une  légère  aug* 
mentation  de  volume  du  foie;  mais  jamais  il  n'y  avait  eu  d'ictère,  ni  de  traces 
d'ascite  ou  d'anasarque.  Nous  constations,  en  outre,  que  la  pression  au  ni- 
veau du  creux  épigastrique  exagérait  la  douleur  que  la  malade  disait  ressentir 
sans  interruption. 

Du  repos,  une  alimentation  réparatrice,  une  médication  instituée  suivant 
une  méthode  et  avec  des  moyens  très-simples,  sont  venus  facilement  à  bout  de 
ces  accidents,  et  aujourd'hui  la  guérison  est  assez  assurée  pour  que  cette 
femme  demande  à  retourner  chez  elle. 

Qu'a  eu  cette  malade  ?  Vous  vous  rappelez,  messieurs,  quel  fut  mon  dia- 
gnostic dès  le  premier  jour.  Je  vous  dis  que  ces  phénomènes  singuliers  dont 
elle  nous  rendait  compte,  dépendaient  de  troubles  de  l'estomac,  que  nous  avions 
affaire  à  cette  espèce  de  vertige  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  vertigo  à  sto- 
macho  lœso^  de  même  que  les  anciens  l'avaient  appelé  vertigo  per  consensum 
ventriculiy  dénominations  auxquelles,  dans  un  mémoire  publié  (i)  sur  ce  sujet, 
à  mon  inspiration,  mon  élève,  M.  le  docteur  Blondeau,  a  proposé  de  substituer 
celle,  moins  régulière,  mais  beaucoup  plus  courte,  de  vertige  stomacal. 

Cette  espèce  de  vertige  est  de  toutes,  peut-être,  la  plus  commune,  c'est  tout 
au  moins  celle  à  propos  de  laquelle  nous  sommes  le  plus  fréquemment  consul- 
tés dans  la  pratique  de  la  ville.  La  ténacité  des  phénomènes  qui  le  caracté- 
risent, ses  retours  incessants,  son  apparente  gravité,  tourmentent  étrangement 
les  individus  qui  en  sont  affectés,  en  imposent  aux  personnes  qui  les  entou- 
rent et  souvent  même  aux  médecins,  qui,  méconnaissant  sa  nature,  peuvent 
instituer  pour  le  combattre  des  médications  diamétralement  opposées  à  ce 
qu'elles  devraient  être.  Combien  de  fois,  en  effet,  ces  vertiges  stomacaux  n'ont- 
ils  pas  été  mis  sur  le  compte  de  prétendues  congestions  cérébrales,  contre 
lesquelles  on  essayait  de  lutter  par  un  traitement  an^tiphlogistique,  par  les  sai- 
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gnées,  les  applications  de  sangsues,  les  purgatifs,  la  diète  rigoureuse;  et  ces 
moyens,  au  lieu  de  guérir  le  mal,  en  augmentaient  l'intensité,  tandis  qu'uîi 
régime  convenablement  réparateur,  un  traitement  tonique,  en  auraient  eu 
promptement  raison. 

Cependant,  en  dehors  même  des  symptômes  plus  essentiellement  carac- 
téristiques des  troubles  des  fonctions  digeslives  auxquels  ils  se  lient,  ces 
phénomènes  vertigineux,  quelque  variables  qu'ils  soient  dans  leurs  formes, 
présentent  dans  leur  manière  d'être  quelque  chose  d'assez  spécial  pour  qu'un 
observateur  prévenu  et  attentif  puisse  en  soupçonner  la  nature. 

Ce  sont  des  étourdissements,  un  sentiment  de  vide,  de  vague  dans  la  tête, 
ou  bien  il  semble  au  malade  que  ses  tempes  soient  violemment  étreintes  par 
un  cercle  de  fer.  Tantôt  il  éprouve^une  sensation  de  froid  glacial.  Les  uns  vous 
racontent  qu'ils  ont  un  brouillard  devant  les  yeux,  que  les  objets  qu'ils  regar- 
dent sont  colorés  de  diverses  nuances  bientôt  confondues  ;  d'autres  ont  comme 
une  grande  roue  noire  qui  se  meut  devant  eux  avec  une  excessive  rapidité. 
Mais  la  forme  que  vous  rencontrerez  le  plus  ordinairement  est  celle  qui  a  reçu 
Tépithète  de  gyrosa  :  quand  l'individu  est  debout,  tout  tourne  autour  de  lui  ; 
il  est  obligé  de  fermer  les  yeux  et  de  se  tenir  dans  la  plus  complète  immobilité, 
car  il  sent  ses  jambes  vaciller,  fléchir  sous  lui,  il  va  tomber  et  tombe  même 
quelquefois.  S'il  est  couché,  il  croit  voir  son  lit  tourner  suivant  un  axe  qui  le 
traverserait  de  la  tête  aux  pieds,  ou  c'est  lui-même  qui  se  voit  entraîné  dans 
ce  mouvement  de  rotation. 

Chose  remarquable  et  essentiellement  caractéristique,  à  quelque  degré  que 
soient  portés  les  accidents  qu'il  éprouve,  jamais  le  malade  ne  perd  la  conscience 
de  ses  actes  ;  jamais,  alors  môme  qu'il  tombe,  il  ne  perd  connaissance,  jamais  il 
ne  se  méprend  sur  la  nature  de  ses  sensations  bizarres,  de  ces  hallucinations 
dont  il  peut  être  effrayé.  Rappelez-vous  ce  que  nous  a  si  souvent  répété  notre 
femme  de  la  salle  Saint-Bernard  ;  bien  qu'il  lui  fût  impossible  de  se  défendre 
d'un  sentiment  de  terreur  en  voyant  un  gouffre  ouvert  sous  ses  pas,  bien  que 
cette  terreur  fût  encore  réveillée  par  le  souvenir,  elle  savait  très-bien  que 
c'était  là  une  illusion  de  ses  sens.  J'ai  entendu  d'autres  individus  me  dire  avoir 
eu  des  hallucinations  analogues,  dont  ils  avaient  tout  aussi  bien  conscience. 

Ces  phénomènes  vertigineux  sont  habituellement  accompagnés  de  mal  de 
cœur,  que  les  individus  comparent  au  mal  de  mer.  C'est  la  nausée,  dans  la 
véritable  acception  du  mot  grec  vaû?,  vaisseau. 

La  moindre  circonstance  peut  devenir  l'occasion  du  développement  de  ces 
vertiges.  Un  mur  treillage,  une  file  de  barreaux,  une  tenture  rayée  dans  un 
appartement  Icsfont  naître  :  treillage,  barreaux,  raies  delà  tenture  se  confondent 
outre  eux,  dans  une  sorte  de  brouillard,  et  la  vue  s'obscurcit.  Il  suffit  même 
d'un  moiivemcnt  un  peu  brusque,  il  suffit  que  le  malade  lève  la  tête  pour  qu'ils 
surviennent.  Une  p.irliciilarilé  intéressante  à  noter,  c'est  que  rien  de  semblable 
n'arri\e  en  général  (|naii(l  le  malade  baisse  la  tête,  contrairement  à  ce  qui  a 
ieu  lorsque  le  vertige  dépend  d'un  état  congeslif  de  l'encéphale. 
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Tels  sont  les  phénomènes  qui,  se  reproduisant  d'une  façon  habituelle,  à  la 
plus  petite  occasion  et  même  sans  cause  occasionnelle,  préoccupent  tellement 
ceux  qui  en  sont  tourmentés,  qu'oubliant  pour  ainsi  dire  les  autres  accidents 
qu'ils  éprouvent  du  côté  de  l'appareil  digestif,  ce  sont  les  seuls  qu'ils  ac- 
cusent, c'est  uniquement  sur  eux  qu'ils  appellent  l'attention  du  médecin. 
Vous  l'avez  vu,  notre  femme  de  la  salle  Saint-Bernard,  deux  autres  individus  de 
la  salle  Sainte-Agnès,  dont  j'aurai  à  vous  rappeler  tout  à  l'heure  les  observa- 
tions, ne  nous  ont  tout  d'abord  parlé  que  de  leurs  vertiges,  et  ne  nous  disaient 
absolument  rien  des  troubles  gastriques  auxquels  cependant  nous  devions  les 
rattacher. 

Ces  troubles  gastriques  se  traduisent  pourtant  le  plus  souvent  par  des  sym- 
ptômes nettement  caractérisés.  Ce  sont  des  douleurs  d'estomac  qui  ne  sont 
jamais  plus  violentes  qu'après  l'ingestion  des  aliments,  ou  du  moins  de  cer- 
t.iins  aliments;  la  pression  exercée  avec  la  main  sur  le  creux  épigastrique  les 
réveille,  les  exagère  en  les  faisant  se  propager  jusque  dans  le  dos;  c'est  un 
sentiment  de  pesanteur,  c'est  une  crampe,  c'est  une  douleur  aiguë  irradiant 
dans  le  thorax,  dans  l'abdomen,  s'étendant  même  à  divers  points  du  corps, 
accompagnée  d'une  sensation  de  chaleur,  d'ardeur  à  la  région  de  l'estomac. 
Ce  sont  des  flatuosités,  des  éructations  acides  ordinairement  non  nidoreuses, 
des  vomissements  glaireux,  muqueux,  quelquefois  de  matières  alimentaires; 
de  la  constipation  plus  souvent  que  de  la  diarrhée,  bien  que  les  deux  accidents 
puissent,  chez  quelques  individus,  alterner  l'un  avec  l'autre. 

Si  ces  symptômes  manquent  en  quelques  cas  rares,  presque  toujours  vous 
entendrez  les  malades  se  plaindre,  quand  vous  les  interrogerez  à  ce  sujet,  de 
digestions  lentes,  laborieuses. 

Toutefois,  et  notez  bien  ce  point,  ce  n'est  pas  en  général  au  moment  de  la 
digestion  que  les  accidents  vertigineux  se  produisent,  c'est  longtemps  après, 
c'est,  pour  employer  ici  une  expression  vulgaire,  quand  l'estomac  est  vide, 
qu'ils  surviennent.  Et  ainsi  que  je  vous  le  rappellerai  à  propos  du  traitement 
de  cette  singulière  affection,  il  suffira  souvent  au  malade  de  prendre  une  petite 
quantité  d'aliments,  une  tasse  de  bouillon  par  exemple,  un  biscuit  trempé 
dans  un  peu  de  vin,  pour  les  prévenir  quand  ils  commencent,  ou  pour  les  faire 
cesser  quand  ils  se  sont  produits. 

Il  semblerait  néanmoins  que,  en  quelques  circonstances,  l'ingestion  des  ali- 
ments puisse  être  la  cause  déterminante  des  accidents,  si  nous  en  jugeons 
d'après  ce  que  nous  avons  observé  chez  un  des  deux  malades  de  notre  salle 
Sainte-Agnès,  dont  je  parlais  il  y  a  un  instant. 

C'était  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans.  Habituellement  de  bonne  santé, 
il  nous  disait  n'avoir  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  affection  de  nature 
probablement  syphilitique,  pour  laquelle  il  avait  été  traité  à  l'hôpital  des 
Vénériens,  il  ne  nous  donnait  d'ailleurs  aucun  renseignement  précis  à  cet 
égard. 

Il  rendait  ainsi  compte  des  accidents  qui  l'amenaient  dans  nos  salles  ; 
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Depuis  un  mois,  il  éprouvait  une  douleur  dans  le  flanc  droit,  et,  du  côté  de  la 
tête,  des  phénonnènes  qui  le  tourmentaient  surtout.  La  douleur  abdominale 
étail  exagérée  par  la  pression,  mais  quelque  soin  que  nous  ayons  mis  à  la  cher- 
cher, nous  ne  trouvâmes  autour  de  cette  région  aucun  signe  de  lésion  vis- 
cérale. Cette  douleur  avait  ceci  de  singulier  qu'elle  se  calmait  spontanément 
aussitôt  après  les  repas,  mais  alors  aussi  le  malade  éprouvait  des  phénomènes 
cérébraux  qui  le  préoccupaient  singulièrement.  C'étaientdes  étourdissements, 
des  troubles  de  la  vue,  des  bourdonnements  d'oreille,  une  pesanteur  de  lête, 
un  sentiment  qu'il  comparait  à  celui  que  procure  l'ivresse  àson  début.  Il  affir- 
mait qu'il  ne  buvait  habituellement  avec  excès  ni  vin  ni  liqueurs.  S'il  essayait 
de  se  lever  de  table,  ses  jambes  fléchissaient  sous  lui,  et  il  ressentait  un  ma- 
laise général,  il  lui  semblait  qu'il  allait  s'évanouir;  pour  ne  pas  tomber,  il 
était  forcé  de  s'appuyer  sur  ce  qui  se  trouvait  à  sa  portée.  Jamais  cependant 
il  ne  perdit  connaissance. 

Ces  accidents  qui  se  produisaient,  je  le  répète,  dès  que  le  malade  avait 
mangé,  qui  se  répétaient,  à  plusieurs  reprises,  pendant  encore  une  heure  ou 
deux  après  le  repas,  n'étaient  accompagnés  d'aucune  douleur,  d'aucune  sen- 
sation pénible  du  côté  de  l'estomac,  et  constituaient  avec  la  gastralgie  ou 
plutôt  l'entéralgie  que  nous  avons  notée,  les  seuls  symptômes  caractéristiques 
des  troubles  dont  les  fonctions  digeslivcs  étaient  évidemment  le  siège. 

Bien  que  le  fait  soit  rare,  il  peut  arriver  aussi  que  les  vertiges  soient,  non 
plus  seulement  les  phénomènes  morbides  prédominants,  mais  encore  les  seuls 
et  uniques  phénomènes  accusés  par  les  malades,  parce  qu'ils  sont  réellement 
les  seuls  qu'ils  éprouvent,  la  dyspepsie  dont  ils  dépendent  ne  se  traduisant 
alors  par  aucun  autre  symptôme.  En  voici  un  exemple  : 

Une  dame  d'un  certain  âge  vint  de  Paris  à  Bordeaux  pour  consulter  à 
propos  d'accidents  cérébraux  dont  elle  était  tourmentée  depuis  plusieurs  mois, 
et  qui  consistaient  en  des  vertiges  qui  lui  laissaient  à  peine  quelques  instants 
de  tranquillité.  Ils  se  manifestaient  à  la  plus  légère  occasion,  et  allaient  jusqu'à 
produire  un  état  syncopal  qui  forçait  la  malade  de  se  tenir  couchée.  Le  mou- 
vement de  la  rue,  la  vue  des  promeneurs  qui  passaient  devant  elle,  d'une 
voiture  roulant  un  peu  vite,  en  sollicitaient  le  retour,  à  ce  point  que  bientôt 
cette  dame  n'osa  ()lus  sortir  de  sa  chambre.  Elle  se  croyait  menacée  d'une 
attaque  d'apoplexie,  et  ses  craintes  étaient  augmentées  par  son  entourage, 
dont  les  officieux  avis  étaient  propres  à  l'entreter.ir  dans  ces  idées.  Tour  éviter 
la  congestion  qu'elle  redoutait,  suivant  la  théorie  qu'elle  s'était  faite,  elle  se 
condamna  h  une  diète  sévère,  se  contentant  de  se  nourrir  de  potages,  de 
bouillons,  de  pour  d'augmenter  l'abondance  de  son  sang.  Son  appétit  avait 
diminué,  mais  toujours  sesdigestions  avaient  été  régulières.  Le  régime  auquel 
elle  s'était  astreinte  l'avait  réduite  à  un  état  de  cachexie  dépl()ral)l<\  Lorsque 
mon  ami  le  docteur  Lasègue  fut  appelé  auprès  d'elle,  il  fut  frap|)é  de  sa  mai- 
gr(;ur  (!t  de  la  tciiiie  jaune  (ju'avait  prise  sa  peau  ;  au  premier  abord,  il  crut  à 
l'existence  d'une  afl'eclion  cancéreuse;  un  examen  approfondi  ne  lui  en  révéla 
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cependant  aucun  signe  ;  il  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  que  les  accidenta 
vertigineux  dépendaient  d'une  perturbation  des  fonctions  nutritives,  et  étaient 
exagérés  par  le  fait  de  l'abstinence.  Il  me  demanda  de  vouloir  bien  me  joindre 
à  lui  pour  voir  la  malade;  mon  diagnostic  fut  identique  avec  celui  qu'il  avait 
porté.  L'événement  devait  nous  donner  raison.  Une  médication  tonique,  une 
alimentation  réparatrice  avaient,  au  bout  de  huit  jours,  amené  un  changement 
notable  dans  la  situation.  Les  vertiges  étaient  beaucoup  moins  fréquents; 
bientôt  la  malade  en  était  complètement  débarrassée  :  six  semaines  plus  tard, 
l'embonpoint  et  la  santé  étaient  revenus. 

Ainsi,  messieurs,  nous  voyons  survenir  assez  souvent  le  vertige  chez  des 
personnes  dont  les  fonctions  digestives  ne  laissent  rien  à  désirer.  L'appétit  est 
bon,  les  selles  sont  régulières,  il  n'y  a  pas  d'éructations  acides,  et  pourtant  le 
traitement  dirigé  contre  la  dyspepsie  réussit.  Bien  souvent  je  me  suis  demandé 
si  ce  traitement,  biefi  que  dirigé  par  moi  contre  l'affection  stomacale,  ne 
s'adressait  pas,  à  mon  insu,  au  système  nerveux,  et  si  je  n'avais  pas  été  con- 
duit à  diagnostiquer  une  affection  gastrique,  plutôt  d'après  l'influence  de  la 
médication  que  d'après  les  symptômes  de  la  maladie,  et  si  je  n'avais  pas  été 
entretenu  dans  cette  erreur  de  diagnostic  par  ce  fait  que  je  réussissais  avec 
une  médication  ordinairement  employée  avec  avantage  dans  la  dyspepsie. 

Je  sais  bien  qu'il  y  a  des  nausées  et  souvent  des  vomissements  dans  le  ver- 
tige, lors  même  que  le  tissu  de  l'estomac  est  dans  l'état  le  plus  normal,  et  que 
les  sécrétions  qui  lui  appartiennent  sont  ce  qu'elles  doivent  être  ;  mais  qui  ne 
sait  que,  dans  un  grand  nombre  d'affections  qui  appartiennent  au  système 
nerveux,  les  vomissements  sont  extrêmement  communs  ;  sans  parler  de  la  fièvre 
cérébrale,  qu'il  me  suffise  d'indiquer  le  mal  de  mer,  le  vertige  de  la  valse,  etc. , 
dans  lesquels  les  troubles  du  côté  de  l'estomac  sont  l'accident  qui  occupe  le 
plus  les  malades,  celui  dont  ils  se  plaignent  le  plus  amèrement.  Or,  dans  le 
vertige  que  l'on  appelle  stomacal  à  tort  ou  à  raison,  les  troubles  nerveux  et 
ceux  que  l'on  observe  du  côté  de  l'estomac  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  ceux 
que  l'on  éprouve,  par  exemple,  dans  le  vertige  qui  tient  à  des  lésions  du  laby- 
rinthe, et  dont  j'aurai  tout  à  l'heure  à  vous  parler. 

Il  est  vrai  de  dire  pourtant  que  ce  dernier  vertige  ne  cède  que  bien  rare- 
ment à  la  médication  qui  réussit  ordinairement  dans  le  cas  de  vertige  simple 
accompagné  seulement  de  nausées  et  de  vomissements. 

Les  vertiges  stomacaux  s'observent  assez  communément  dans  la  convales- 
cence des  maladies  de  longue  durée,  telles  que  les  fièvres  graves,  celles  sur- 
tout qui  ont  profondément  troublé  la  nutrition,  et  ont  eu  un  grand  reten- 
tissement sur  l'appareil  digestif,  dont  les  fonctions  restent  plus  ou  moins 
languissantes. 

C'était  le  cas  du  second  de  nos  hommes  de  la  salle  Sainte-Agnès. 

Il  était  âgé  de  quarante-huit  ans.  D'une  robuste  constitution,  il  avait  été 
toujours  bien  portant,  lorsque,  quinze  mois  avant  l'époque  où  il  venait  se 
mettre  entre  nos  mains,  il  fut  piis  d'un  scorbut  grave,  déterminé  par  le  dép'o- 
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rable  régime  auquel  la  misère  l'avait  forcé  de  se  soumettre.  Il  habitait,  en 
effet,  un  logement  des  plus  insalubres  ;  l'unique  chambre  dans  laquelle  il 
vivait,  mal  aérée,  était  placée  sous  les  toits,  exposée  au  froid,  à  l'humidité,  à 
toutes  les  intempéries  de  la  saison.  Nous  eûmes  occasion  de  voir  cet 
homme  dans  un  autre  service  de  cet  hôpital  où  il  s'était  fait  admettre.  De 
grandes  taches  ecchymotiques  couvraient  toute  la  surface  de  son  corps, 
quelques-unes  avaient  la  largeur  de  la  main  ;  des  ulcérations  sanieuses 
avaient  détruit  les  gencives  ;  ses  forces  étaient  considérablement  diminuées. 
Cette  maladie  dura  environ  deux  mois,  ou  du  moins,  après  ce  temps,  le  ma- 
lade quitta  rplôtel-Dieu.  Pendant  les  trois  mois  qui  suivirent,  et  même  pen- 
dant plus  longtemps  encore,  il  conserva  une  diarrhée  lientérique  opiniâtre; 
cependant  son  appétit  était  bon  et  il  mangeait  une  grande  qu-'intité  d'aliments, 
non  réparateurs,  il  est  vrai,  composés  de  pain,  de  soupes  rarement  faites  avec 
du  bouillon  de  viande.  Ses  digestions  s'opéraient  mal  ;  deux  heures  après  le 
repas,  il  rendait  par  les  selles  les  matières  alimentaires  à  peu  près  telles  qu'il 
les  avait  prises,  et,  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures,  il  avait  jusqu'à 
vingt  garderobes.  Pendant  cinq  mois,  la  faiblesse  générale  était  si  grande  qu'il 
ne  pouvait  quitter  la  chambre;  l'état  de  maigreur  était  si  prononcé  qu'il  ne 
pouvait  rester  assis,  et  qu'il  était  obligé  de  garder  le  lit. 

Aussitôt  qu'il  fut  à  même  de  sortir,  ce  malheureux  reprit  ses  occupations 
pour  vivre  et  faire  vivre  sa  famille  du  médiocre  produit  d'un  travail  très-peu 
lucratif.  Dans  cet  état  de  choses  sa  nourriture  resta  bien  insuffisante;  ses 
digestions  étaient  d'autant  plus  imparfaites  que,  ayant  perdu  une  grande  partie 
de  ses  dents,  que  celles  qui  lui  restaient  étant  déchaussées,  vacillantes  à  la 
suite  du  scorbut,  il  ne  pouvait  pas  mâcher  ses  aliments.  De  plus,  bien  que 
moins  insalubre  que  son  premier  logement,  celui  qu'il  habitait  maintenant 
l'était  encore  beaucoup. 

Des  conditions  hygiéniques  aussi  détestables  n'étaient  pas  faites  pour  ramener 
rapidement  les  forces  perdues;  aussi  quand  cet  homme  vint  de  nouveau  à  l'hô- 
pital, se  plaignait-il  encore  d'être  très-faible;  mais  ce  qui  l'amenait  à  l'Hôtel- 
Dieu,  c'étaient  les  accidents  dont  le  début  remontait  déjà  à  l'époque  où  il 
avait  eu  le  scorbut,  et  qui  s'étaient  notablement  aggravés  depuis  huit  jours  et 
le  préoccupaient  singulièrement. 

Voici  ce  dont  il  se  plaignait.  Il  éprouvait  un  engourdissement,  une  sorte  de 
paralysie  des  mâchoires  et  de  la  langue,  qui  le  gênaient  pour  ouvrir  la  bouche, 
et  l'empêchaient  d'articuler  certains  mots.  De  plus,  sa  voix  était  enrouée  et  il 
lui  était  impossible  de  crier  comme  il  le  faisait  autrefois  pour  les  besoins  de  sa 
profession  de  marchand  ambulant.  Quand  nous  lui  demandions  d'ouvrir  la 
bouche,  il  ne  desserrait  qu'à  demi  les  mâchoires,  non  sans  provoquer  des 
douleurs  dans  les  articulations  temporo-maxillaires.Sa  langue,  qu'il  ne  pouvait 
tirer  que  jusciu'au  niveau  des  arcades  dentaires,  était  sensiblement  déviée  à 
droite.  Kn  examinant  l'arrière-bouche  nous  constations  une  déformation  du 
voile  du  palais  qui  n'était  pas  régulièrement  concave  ;  à  gauche,  il  était  aplati 
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et  la  luette  était  déjetée  de  ce  côté;  cependant  en  louchant  les  parties  avec 
une  barbe  et  un  bec  de  plume,  on  voyait  que  la  motilité  n'était  pas  abolie  et 
qu'on  sollicitait  des  contractions  musculaires. 

Depuis  huit  jours  aussi,  le  malade  avait  un  mal  de  tête  persistant,  qui  n'était 
pas  influencé  par  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l'estomac  ;  il  comparait 
ce  mal  à  ce  qu'on  éprouve  quand,  suivant  son  expression,  on  a  fait  ribote.  El 
à  ce  propos  il  nous  affirmait  qu'il  ne  prenait  jamais  d'eau-de-vie,  qu'il  ne 
buvait  que  très-rarement  des  liqueurs  alcooliques.  Il  ajoutait  que  le  vin,  dont 
il  aurait  autrefois  facilement  supporté  trois  Utres  sans  en  être  le  moins  du 
monde  incommodé,  lui  troublait  maintenant  le  cerveau  alors  qu'il  en  prenait 
à  peine  un  verre. 

Il  dormait  bien,  et  à  son  réveil  sa  tête  élait  libre,  mais  il  n'était  pas  resté 
quelques  minutes  sur  son  séant  que  la  douleur  était  revenue.  Couché,  il  se 
sentait  mieux,  à  la  condition  toutefois  d'avoir  la  tête  un  peu  haute.  Debout, 
il  éprouvait  comme  des  picotements  dans  les  yeux,  puis  sa  vue  se  troublait,  il 
voyait  des  étincelles  monter  et  descendre,  les  objets  tourner  et  danser  autour 
de  lui;  bientôt  sa  vue  s'obscurcissait  complètement,  il  lui  semblait  qu'il  était 
dans  un  brouillard,  et  pour  ne  pas  tomber  il  était  forcé  de  s'appuyer  sur  ce 
qui  se  trouvait  à  sa  portée  ;  une  fois  il  n'avail  pas  pu  se  retenir,  et  s'était  laissé 
aller  à  terre,  sans  perdre  connaissance,  puis  il  s'était  relevé  tout  seul  quelques 
secondes  après.  Ces  vertiges  augmentaient  lorsqu'il  baissait  la  tête  ou  lorsqu'il 
la  levait,  mais,  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive  le  plus  habituellement  dans  ces 
cas,  les  accidents  étaient  moins  prononcés  quand  il  regardait  en  haut  que 
lorsqu'il  regardait  en  bas.  Pendant  quelque  temps  il  avait  essayé  de  servir  les 
maçons,  il  fut  obligé  d'y  renoncer,  parce  qu'il  ne  pouvait  monter  sur  les 
échafaudages  sans  que  sa  tête  lui  tournât,  ce  à  quoi  il  n'était  pas  sujet  avant 
sa  maladie. 

Au  moment  où  les  vertiges  survenaient,  la  céphalalgie  augmentait,  il  lui 
semblait  qu'on  lui  fendait  le  crâne;  quelquefois  il  avait  des  nausées,  mais  jamais 
de  vomissements.  D'ailleurs,  il  disait  n'avoir  jamais  eu  à  proprement  parler  de 
maux  d'estomac,  ni  avant  ni  après  avoir  mangé.  A  la  diarrhée  lientérique  qui 
l'avait  tourmenté  pendant  plus  de  trois  mois,  avait  succédé  une  constipation 
telle,  qu'il  restait  jusqu'à  huit  jours  sans  aller  à  la  garderobe;  depuis  quelque 
temps  les  évacuations  alvines  avaient  repris  leur  régularité  habituelle. 

Indépendamment  de  la  faiblesse  générale  dont  il  se  plaignait,  il  ressentait, 
dans  les  membres  inférieurs,  un  poids  continuel  ;  l'exercice,  la  chaleur  du  lit 
ne  pouvaient  le  réchauffer;  avant  son  scorbut,  il  transpirait  facilement  des 
pieds,  aujourd'hui  les  pieds  restaient  secs  alors  même  que  toute  la  surface  du 
corps  élait  couverte  de  sueur. 

Une  semaine  de  repos,  une  bonne  nourriture,  une  médication  dont  les  alca- 
lins firent  en  grande  partie  les  frais,  suffirent  pour  faire  cesser  les  accidents 
vertigineux,  et  dix  jours  après  son  entrée  dans  le  service  de  la  clinique  cet 
homme  se  trouvait  tellement  mieux  qu'il  désirait  retourner  dans  sa  famille. 
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Quelques  rapports  qu'elle  présente  avec  le  sujet  qui  nous  occupe^  cette 
observation  est  assez  complexe,  car  les  vertiges  pouvaient  être  considérés 
comme  le  résullat  de  la  perturbation  profonde  éprouvée  par  le  système  ner- 
veux dans  la  grave  et  longue  maladie  dont  cet  individu  avait  été  atteint.  Ce 
seraient,  dans  cette  hypothèse,  des  accidents  du  même  genre  que  la  paralysie 
du  voile  du  palais^  de  la  langue,  qui  s'observent,  ainsi  que  j'ai  eu  occasioïi  de 
vous  le  dire  plus  d'une  fois,  à  la  suite  des  maladies  qui,  comme  la  diphlhérie, 
la  fièvre  typhoïde,  ont  un  grand  retentissement  sur  l'organisme.  Ici,  toutefois, 
il  était  évident  que  les  fonctions  digestives  avaient  été  plus  particulièrement 
mises  en  cause,  comme  le  témoignait  la  diarrhée  lientérique  qui  avait  per- 
sisté pendant  si  longtemps;  et  les  vertiges  dépendaient  si  bien  de  troubles  de 
la  digestion  et  de  la  nutrition,  qu'il  suffit  d'une  semaine  de  bonne  alimentation 
pour  amener  la  guérison  de  ces  accidents. 

Le  fait,  néanm^oins,  n'a  pas,  messieurs,  la  netteté  de  ceux  que  nous  ren- 
controns le  plus  souvent  dans  notre  pratique.  —  Il  y  a  quelque  temps,  j'étais 
appelé  à  donner  mes  soins  à  un  magistrat  âgé  de  soixante  ans.  A  la  suite  de 
travaux  fort  assidus,  accomplis  principalement  après  le  dîner,  il  avait  senti  de 
la  pesanteur  d'estomac,  et  souvent  il  avait  des  éructations  acides.  L'appétit 
diminuait  de  jour  en  jour.  Tout  à  coup,  en  levant  les  yeux  au  plafond,  il  se 
sentit  violemment  étourdi,  vit  les  objets  tourner  autour  de  lui,  et  ce  vertige 
fut  momentanément  accompagné  de  nausées.  Inquiet,  il  manda  son  médecin, 
qui  le  purgea  et  lui  fit  prendre  des  bains  de  pieds  sinapisés.  Cependant  le  mal 
fil  de  rapides  progrès.  Les  vertiges  existaient  non-seulement  quand  le  malade 
était  debout  ou  assis,  mais  lors  même  qu'il  était  au  lit. 

Les  nausées  étaient  incessantes,  le  malade  les  comparait  au  mal  de  mer. 

L'inquiétude  était  extrême,  M....  se  croyait  menacé  d'apoplexie;  quelques 
médecins  avaient  cru  voirie  début  d'un  ramollissement  cérébral. 

Je  pensai  que  nous  avions  alfaire  à  un  vertige  stomacal  ;  le  traitement  par 
les  alcalins  et  les  amers  fut  institué,  et  les  accidents  avaient  entièrement  cessé 
après  quinze  jours.  Ils  reparurent  quelques  semaines  plus  tard,  pour  dispa- 
raître de  nouveau  sous  l'influence  de  la  même  médication. 

Dans  les  cas  où  le  vertige  est  accom[)agné  ou  a  été  précédé  de  trou- 
bles gastriques,  vous  serez  souvent  autorisés  à  instimer  le  traitement  du 
vertige  stomacal,  et  votre  médication  sera  presque  toujours  suivie  de  succès. 
Cependant  vous  ne  devrez  jamais  négliger  de  rechercher  si  le  vertige  n'est 
point  sympathique  de  quelques  lésions  du  foie,  des  reins,  de  la  vessie  ou  de 
l'utérus. 

Vous  savez  en  effet  que  les  coliques  hépatiques,  néphrétiques  et  les  dou- 
leurs utérines  sont  souvent  accompagnées  de  nausées,  de  vomissements  et  de 
vertiges. 

Il  est  un  autre  vertige  qui  offre  de  grandes  ressemblances  avec  le  vertige 
stomacal,  cehii-là  est  h;  plus  souvent  produit  par  une  lésion  de  l'oreille  interne 
et  [)ourrait  être  appelé  veitige  ah  aura  lœsa.  Déjà  en  traitant  de  la  congestion 
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cérébrale  apoplecti forme  (1)  je  vous  ai  rappelé  la  savante  communication  que 
Ménière  avait  faite  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine. 

Ces  relations  entre  les  accidents  vertigineux  et  les  maladies  de  l'oreille  interne 
avaient  d'abord  écbappé  à  M.  ïriquel,  lorsqu'en  1857,  il  publiait  un  travail 
sur  les  lésions  du  labyrinthe  dont  il  décrivait  d'une  manière  très-complète 
i'anatomie  pathologique.  Dans  ce  travail,  en  effet,  il  n'est  fjuestion  ni  de  ver- 
tiges, ni  de  syncopes,  ni  de  nausées,  ni  de  vomissements  éprouvés  par  les 
malades.  Plus  tard,  en  1863,  dans  ses  Leçons  cliniques  (2)  et  dans  une  note 
manuscrite  qu'il  nous  a  communiquée,  M.  Triquet  insiste  d'une  façon  toute 
spéciale  sur  l'existence  des  vertiges  et  des  nausées  qui  précèdent  et  accom- 
pagnent les  bourdonnements  d'oreille  dans  les  cas  d'otite  labyrinthique.  Il 
revendique,  du  reste,  pour  Saissy  (de  Lyon)  le  mérite  d'avoir  le  premier  signalé 
cette  coïncidence  des  vertiges  avec  les  maladies  de  Toreille.  Cependant,  nous 
ne  saurions  accepter  cette  revendication,  car  dans  les  deux  observations  con- 
signées dans  l'ouvrage  de  Saissy  qui  parut  en  1827  (3),  observations  em- 
pruntées au  docteur  Viricel,  il  est  bien  parlé  de  douleurs  violentes  dépendant 
de  lésions  de  la  caisse  du  tympan,  ainsi  que  le  démontra  l'examen  nécrosco- 
pique,  mais,  ni  dans  ces  observations,  ni  dans  les  réflexions  dont  Saissy  les  fait 
suivre,  il  n'est  fait  mention  de  vertiges. 

C'est  donc  bien  à  Ménière,  dont  l'expérience  était  grande  dans  l'étude  dos 
maladies  de  l'oreille,  que  nous  devons  de  connaître  le  rapport  existant  entre 
les  lésions  du  labyrinthe  et  les  troubles  cérébraux  qu'avant  lui  tous  les  méde- 
cins rapportaient  à  des  troubles  de  l'estomac,  à  des  congestions  apoplectiformes, 
ou  encore  au  début  d'affections  cérébrales  plus  graves.  Dans  le  mémoire  qu'il 
vint  lire  devant  l'Académie  de  médecine  en  1861  (Jx),  Ménière  établissait  que 
les  malades  affectés  d'otite  labyrinthique  présentaient  un  ensemble  d'accidents 
réputés  cérébraux,  tels  que  vertiges ,  étourdissements,  marche  incertaine, 
tournoiement  et  chute;  accidents  qui  étaient  accompagnés  de  nausées,  de 
vomissements  et  parfois  d'un  état  syncopal. 

Une  observation  réitérée  des  faits  de  ce  genre  ne  tarda  pas  à  lui  démontrer 
que  tous  ces  accidents,  loin  de  suivre  la  marche  habituelle  des  aiïeclions 
cérébrales  ou  du  vertige  stomacal,  se  dissipaient  après  un  temps  variable  pour 
laisser  subsister  à  leur  place  une  surdiié  rebelle,  le  plus  souvent  irrémédiable. 

Dans  le  travail  auquel  je  fais  allusion,  \5énière  rapportait  ainsi  l'histoire  d'une 
jeune  fille  qui  ayant  voyagé  la  nuit,  en  hiver,  sur  l'impériale  d'une  diligence, 
étant  à  l'époque  de  ses  règles,  éprouva  par  suite  d'un  froid  considérable,  une 
surdité  complète  et  subite.  Reçue  dans  le  service  de  Chomel,  elle  avait  pré- 
senté comme  symptôii)es  principaux  des  vertiges  continuels;  le  moindre  effort 
pour  se  mouvoir  produisait  des  vomissements,  et  la  mort  survint  le  cinquième 

(1)  Tome  II,  p.  28. 

(2)  Leçons  clinique.'}  sur  les  maladies  de  l'oreille,  1863,  p.  113. 

(3)  Saissy,  Essai  sm^  les  maladies  de  l'oreille  interne.  Lyon,  1827. 

(4)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ^  t.  XXVI,  p.  241. 
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jour.  L'autopsie  démonlra,  de  inêine  que  dans  les  faits  de  Saissy,  de  Yiricel 
et  du  docteur  ïriquet,  que  le  cerveau,  le  cervelet  et  le  cordon  rachidien 
étaient  absolument  exempts  de  toute  altération,  mais  comme  la  malade  était 
devenue  tout  à  fait  sourde  après  avoir  toujours  parfaitement  entendu  jusqu'au 
moment  de  son  accident,  Ménière  enleva  les  temporaux  afin  de  rechercher  avec 
soin  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  surdité  complète  survenue  si  rapi- 
dement. Les  recherches  les  plus  attentives  établirent  que  les  canaux  semi- 
circulaires  étaient  les  seules  parties  du  labyrinthe  qui  oiïrissent  un  état  anomal 
consistant  dans  la  présence  d'une  lymphe  plastique,  rougeâtre,  remplaçant  le 
liquide  de  Cotugno. 

Dans  les  observations  de  Saissy  et  de  M.  ïriquet,  on  trouva  à  l'examen 
nécroscopique  un  semblable  épanchement  de  matière  plastique,  rougeâtre,  et 
de  plus  un  épaississement  de  la  membrane  nerveuse  qui  tapisse  les  canaux 
semi-circulaires.  Il  est  donc  permis  de  supposer  que  peut-être,  dans  ces  cas, 
on  eût  constaté  pendant  la  vie  les  mêmes  symptômes  que  dans  le  fait  de  Ménière 
si  l'attention  eût  été  éveillée  sur  ce  point. 

Plusieurs  d'entre  vous,  messieurs,  se  rappellent  assurément  cette  femme 
qui  était  couchée  au  n"  25  de  la  salle  Saint-Bernard.  Elle  était  affectée  d'une 
surdité  presque  complète  et,  chaque  fois  que  pour  l'interroger  on  parlait  un 
peu  trop  fort,  sa  figure  exprimait  une  vive  souffrance,  et  elle  accusait  de  grandes 
douleurs  dans  la  tête,  des  bruits  insupportables  dans  les  oreilles,  en  même 
temps  qu'elle  était  prise  de  vertiges,  puis  elle  tenait  sa  tête  entre  ses  deux  mains 
comme  pour  se  soustraire  à  tout  bruit  extérieur.  Tout  lui  semblait  tourner  au- 
tour d'elle  et  si,  lorsqu'elle  était  debout,  on  élevait  un  peu  trop  la  voix  en  lui 
j)arlant,  elle  saisissait  les  barreaux  de  son  lit  pour  ne  pastond^er  à  terre.  Elle  nous 
racontait  que  depuis  longtemps,  sans  cause  appréciable,  elle  avait  été  prise  de  ver- 
tiges qui  avaient  augmenté  de  jour  en  jour,  à  ce  point  qu'elle  ne  pouvait  plus  aller 
seule  dans  les  rues,  parce  que  le  bruit  des  voilures  lui  était  insupportable  et 
lui  donnait  le  vertige  ;  elle  racontait  de  plus  que  souvent  elle  se  sentait  poussée 
de  gauche  «  droite,  et  que,  sur  les  trottoirs,  elle  avait  grand  soin  de  prendre 
toujours  la  droite  dans  la  crainte  de  tomber  sur  la  chaussée.  Remarquez,  mes- 
sieurs, que  la  surdité  était  surtout  prononcée  du  côté  droit  et  que  c'était  aussi 
de  ce  côt<3  que  l'impression  du  bruit  était  douloureuse.  J'ajouterai  que  souvent 
la  malade  avait  des  nausées  et  de  l'inappétence,  bien  qu'elle  fût  absolument 
sans  fièvie  et  que  sa  langue  n'indiquât  aucun  en)barras  gastrique.  Il  n'y  avait 
point  d'amaigrissement  notable,  jamais  il  n'y  avait  eu  de  troubles  dans  les 
sécrétions  hépatique  et  rénale;  le  flux  cataménial  était  normal.  Ces  vertiges 
dépendaient  donc  d'une  afl'ection  de  l'appareil  auditif  :  les  bourdonnements 
d'oreille  presque  continuels,  la  surdité  presque  complète,  l'exaspération  des 
bourdonnements  et  de  la  douleur  toutes  les  fois  qu'on  faisait  du  bruit  près  de 
la  malade,  témoignaient  en  faveur  de  cette  opinion.  En  examinant  le  conduit 
auditif  externe  on  voyait  que  la  membrane  du  tyuipan  était  déprimée  vers  son 
centre  et  présentait  à  ce  point  un  enfoncement  que  AI.  le  docteur  Triquet 
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attribue  à  la  soudure  des  osselets  de  l'ouïe,  mais  cette  dépression  du  tympan 
qui  indiquait  une  ancienne  phlegmasie  de  l'oreille  moyenne  n'existait  que 
du  côté  droit  et  établissait  une  contiguïté  douloureuse  entre  la  membrane  du 
tympan  et  la  fenêtre  ovale. 

Chez  cette  malade  il  n'y  avait  jamais  eu  de  perte  de  connaissance,  jamais 
de  convulsions  ni  de  paralysie,  l'intelligence  était  intacte,  il  n'était  donc  guère 
possible  de  s'arrêter  à  l'hypothèse  d'une  lésion  cérébrale  ni  cérébelleuse,  la  vue 
était  bonne,  et  jamais  il  n'y  avait  eu  de  strabisme.  Mais  en  rapprochant  d'une 
part  les  expériences  de  MM.  Flourens,  Brown  Séquard  et  Vulpian  sur  les 
canaux  semi-circulaires,  les  conclusions  du  savant  mémoire  de  Ménière,  et 
d'autre  part  les  symptômes  éprouvés  par  notre  malade,  à  savoir,  la  surdité, 
les  bourdonnements  d'oreille,  la  propulsion  adroite  et  les  vertiges,  |il  était 
bien  difficile  de  ne  pas  penser  que  les  canaux  semi-circulaires  fussent  le  siège 
d'une  altération  qui  rendait  compte  de  tous  les  symptômes  que  nous  avions 
notés.  De  plus,  la  lésion  du  labyrinthe,  bien  qu'existant  des  deux  côtés,  était 
plus  marquée  du  côté  droit,  puisque  la  douleur  était  plus  intense  de  ce  côté,  et 
que  la  propulsion  avait  lieu  de  gauche  à  droite. 

Je  ne  puis  ici,  messieurs,  vous  exposer  avec  détails  le  résultat  de  chacune 
des  expériences  de  M .  Flourens,  résultat  entièrement  confirmé  par  les  recherches 
de  MM.  Brown-Séquard  et  Vulpian,  je  vous  dirai  seulement  qu'aujourd'hui  il 
est  généralement  accepté  par  les  physiologistes  que  la  lésion  simultanée  des 
canaux  semi-circulaires  de  chaque  côté  donne  lieu  à  des  mouvements  en  avant, 
en  arrière  ou  de  culbute^  suivant  la  disposition  des  canaux  lésés,  et  que,  lors- 
qu'il n'y  a  lésion  que  d'un  côté,  la  propulsion  de  la  marche  a  toujours  lieu  du 
côté  correspondant  à  la  lésion.  L'anatomie  pathologique  est  venue  confirmer  les 
résultats  de  la  physiologie  expérimentale.  En  1862,  MM.  Vulpian  et  Signol 
communiquaient  à  la  Société  de  biologie  l'observation  d'un  coq  qui  dans  une 
lutte  avait  reçu  un  violent  coup  de  bec  sur  la  tête  ;  l'animal  fut  d'abord  étourdi  ; 
mais  bientôt  on  le  vit,  la  tête  penchée  en  avant,  tourner  sur  lui-même  de 
gauche  à  droite  lorsqu'il  voulait  marcher.  Il  devint  aveugle  et  lorsqu'il  mou- 
rut, six  semaines  après  le  début  de  ces  accidents,  on  constatait  une  nécrose 
d'une  grande  portion  du  temporal  droit:  toute  la  partie  de  cet  os,  où  siègent 
les  canauxsemi-circulaires,  était  isolée parunemembranedenouvelle formation^ 
et  il  fut  impossible  de  retrouver  traces  des  canaux  semi-circulaires,  du  côté  droit. 

Si  réellement,  comme  nous  le  supposons,  il  existait  chez  notre  malade  une 
lésion  des  canaux  semi-circulaires  la  propulsion  de  gauche  à  droite  trouverait 
son  explication  dans  la  plus  grande  altération  des  canaux  du  côté  droit.  Quant 
aux  autres  symptômes,  les  vertiges,  les  douleurs  de  tête  et  les  nausées,  pour 
s'en  rendre  compte  il  suffit  de  se  rappeler  que  toute  secousse  violente,  impri- 
mée à  la  membrane  du  tympan  par  un  stylet  ou  par  une  injection,  suffit  pour 
déterminer  des  bourdonnements  d'oreille  et  des  vertiges  avec  nausées.  Il  est 
probable  que,  dans  ces  cas,  la  secousse  est  transmise  à  la  fenêtre  ovale  par  la 
chaîne  des  osselets  et  de  là  h  l'oreille  interne  dont  les  lésions  amènent  des 
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vertiges ,  ainsi  que  le  prouve  le  fait  de  la  jeune  femme  dont  Ménière  a  con- 
signé l'observation  dans  son  mémoire. 

Nous  croyons  donc  que,  chez  notre  malade,  il  y  avait  lésion  des  canaux  semi- 
circulaires  ;  mais  si  la  physiologie,  l'élude  clinique  et  nécroscopique  des  faits 
rapportés  par  Ménière,  nous  autorisent  à  accepter  cette  conclusion  quant  au 
siège  de  la  lésion,  nous  n'avons  pu  connaître  la  cause  qui  avait  produit  cette 
lésion.  Saissy  et  le  docteur  Triquet  accordent  une  grande  part  étiologique  à  la 
diaihèse  rhumatismale,  aux  constitutions  atmosphériques  catarrhales;  nous 
avons  vu  dans  le  cas  de  Ménière  quelle  inlluence  pouvaient  avoir  le  froid  et  la 
suppression  du  flux  cataménial.  Ici  il  ne  nous  était  point  permis  d'invoquer 
l'action  de  ces  différentes  causes,  puisque  nous  n'avons  point  constaté  d'in- 
fluence rhumatismale  et  que  notre  malade  n'avait  jamais  eu  de  suppression  des 
règles. 

A  côté  de  l'observation  que  je  viens  de  résumer  il  est  à  propos  de  vous  en 
rappeler  deux  autres  :  l'une  qui  appartient  au  docteur  Burggraeve  (l),la  seconde 
à  M.  le  docteur  Hillairet  (2).  Dans  le  premier  de  ces  faits,  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement, il  y  avait  eu  otite  interne  avec  perforation  du  tympan  et  écoulement 
de  pus  sanguinolent  parle  conduit  auditif.  ïoutàcoupl'écoulement  se  supprima, 
et  alors  apparut  de  l'incertitude  dans  les  mouvements,  et  plusieurs  fois  le  malade 
faillit  perdre  l'équilibre.  Bientôt  il  éprouva  des  vertiges,  et  était  obligé  de  se 
tc^^ir  au  bord  de  son  lit  pour  ne  pas  obéir  à  la  tendance  à  tourner  sur  lui- 
même.  De  plus,  sa  tête  était  entraînée  violemment  de  droite  à  gauche  et  de 
gauche  à  droite;  il  lui  était  impossible  de  marcher,  le  parquet  ne  lui  parais- 
sait pas  solide;  il  se  trouvait  comme  sur  le  pont  d'un  navire  agité  par  un 
violent  roulis,  et  il  avait  des  nausées,  des  vomissements,  en  un  mot,  un  véri- 
table maldemer. — «  Quand  ma  tête  était  ébranlée,  »  dit  le  docteur  Burggraeve, 
car  c'est  sa  propre  histoire  qu'il  raconte,  «  soit  en  la  tournant  brusquement, 
»  soit  en  me  mouchant,  mes  jambes  se  dérobaient,  et  je  tombais  comme  ter- 
•  rassé  par  la  foudre.  »  Une  circonstance  digne  d'attention,  c'est  que  les  ex- 
trémités supérieures  ne  participaient  pas  au  dérèglement  des  extrémités  infé- 
rieures, et  que,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  elles  conservèrent  toute 
la  précision  de  leurs  mouvements.  La  tête  était  parfaitement  libre;  la  vue, 
l'odorat,  le  goût,  l'ouïe  même,  à  part  un  bourdonnement  et  un  sifflement 
incommodes  dans  l'oreille  malade,  n'étaient  pas  altérés.  Ces  accidents,  nous 
dit  l'auteur,  cessèrent  en  grande  partie  aussitôt  que  reparut  l'écoulement  par 
l'oreille;  mais,  pendant  plus  d'un  mois,  il  y  eut  une  certaine  indécision  dans 
les  mouvements. 

Il  n'est  guère  besoin  d'insister  longuement  sur  les  détails  de  cette  obscrva- 

(1)  GdZPili'  iiu'-dlrjilc  (Ir  Pfins,  1842^  et  Annales  et  Bulletin  de  la  Société  de  médecine 
de  Gand,  1841. 

(2)  Compta  rcndn.s  et  mémoires  de  In  Société  de  hiolof/ie  ^  3*=  sôric,,  toni»;  III, 
aniiH"  18G1.  Paris,  18G2,  p.  l/i8. 
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lion  pour  \oiis  faire  remarquer  qu'elle  renferme  tous  les  symptôiYies  que 
Ménière  a  rapportés  aux  lésions  du  labyrinthe  :  le  vertige  avec  bourdonne- 
ments d'oreille,  les  nausées,  les  vomissements,  la  tendance  irrésistible  à  tourner 
dans  un  sens  déterminé,  étant,  vous  le  savez  maintenant,  les  symptômes  carac* 
térisiiques  des  lésions  des  canaux  semi -circulaires. 

Le  fait  communiqué  par  31,  Hillairetà  la  Société  de  ^biologie  n'est  pas  moins 
instructif  :  Après  un  refroidissement  qui  avait  déterminé  des  douleurs  vio- 
lentes et  longtemps  persistantes  dans  les  deux  oreilles,  survint  un  écoulement 
purulent  de  l'oreille  droite.  A  partir  du  moment  où  cet  écoulement  avait  eu 
lieu,  les  douleurs  avaient  été  moins  violentes  et  beaucoup  plus  rares;  mais 
bientôt  l'inflammation  chronique  du  rocher  avait  eu  pour  conséquence  la  pro- 
duction de  bourgeons  charnus  nombreux,  qui,  sous  forme  de  polype ,  faisaient 
saillie  dans  le  conduit  auditif  externe  ;  puis  ce  polype  empêchant  l'écoulement 
du  pus,  les  douleurs  étaient  revenues  avec  leurs  premiers  caractères,  et  de  plus 
étaient  survenus  des  bourdonnements  dans  l'oreille  malade,  avec  des  vertiges, 
des  envies  de  vomir,  de  la  titubation,  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  et  de 
la  tendance  à  s'incliner  et  à  tourner  du  côié  opposé  à  celui  où  l'affection  exis- 
tait. Le  malade  fut  soulagé  par  l'ablation  du  polype,  qui  donna  une  issue  facile 
à  l'écoulement  purulent;  puis  cet  écoulement  se  tarii  graduellement  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  local  et  général,  et  les  phénomènes  nerveux  cessèrent. 

M.  Hillairet,  qui  connaissait  l'observation  de  Burggraeve  et  le  mémoire  de 
Ménière,  n'hésita  pas  à  rattacher  lous  les  phénomènes  nerveux  qu'il  avait 
observés  chez  son  malade  à  une  lésion  des  canaux  semi-circulaires;  puis, 
s'appuyant  sur  les  expériences  de  MM.  Flourens  et  Brown-Séquard,  sur  le 
fait  si  bien  analysé  de  MM.  Vulpian  et  Signol,  M.  Hillairet  conclut  que  les 
phénomènes  nerveux  sont  la  conséquence  probable  de  la  lésion  de  l'oreille 
interne. 

Tous  ces  faits  bien  établis,  il  nous  resterait  à  rechercher  comment  les 
lésions  des  canaux  semi- circulaires  produisent  des  troubles  cérébraux,  c'est- 
à-dire  les  vertiges,  la  titubation  et  la  tendance  irrésistible  à  tomber  ou  à 
tourner  dans  une  direction  déterminée.  Nous  savons  que  tous  ces  phénomènes 
peuvent  avoir  lieu  lorsqu'il  y  a  lésion  de  certaines  parties  de  l'encéphale  ; 
mais  il  nous  faut  rejeter,  dans  les  cas  que  nous  analysons,  l'hypothèse  d'une 
lésion  propagée  par  continuité  de  l'oreille  interne  au  cerveau,  puisque,  d'une 
part  l'étude  clinique,  et  d'autre  part  les  autopsies  faites  par  Ménière,  Viricel 
et  par  M.  Vulpian,  établissent  l'intégrité  de  la  substance  cérébrale. 

Vous  savez,  messieurs,  la  part  importante  que  l'on  accorde  aujourd'hui  à 
l'action  réflexe  dans  la  production  des  actes  physiologiques  et  morbides;  vous 
savez  que  la  moelle,  incitée  par  un  nerf  sensitif  de  la  vie  animale  ou  orga- 
nique, est  un  centre  d'actions  réflexes  multiples;  le  cerveau  partage  aussi  cette 
propriété  toutes  les  fois  qu'un  nerf  crânien  de  sensibilité  générale  ou  spéciale 
est  excité  d'une  certaine  façon.  En  effet,  une  irritation  portée  sur  la  branche 
ophlhalmique  est  réfléchie,  sans  que  nous  en  ayons  conscience,  d'une  façon 
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spéciale  par  le  cerveau,  et  la  conséquence  de  cette  action  réflexe  détermine  l'é- 
coulement des  larmes  et  l'injection  de  la  conjonctive  ;  de  même,  lorsque  l'action 
excitatrice  porte  sur  la  rétine,  vous  constatez,  en  vertu  de  cette  action  réflexe, 
le  clignement  des  paupières,  l'épiphora  et  la  contraction  de  la  pupille.  Vous 
savez  encore  que  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement  détermine  des 
vertiges  et  des  envies  de  vomir. 

Des  phénomènes  analogues  se  manifestent  lorsque  nous  éprouvons  de  vives 
douleurs  d'oreille.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples  de  cette  action  réflexe  du 
cerveau.  Qu'il  me  suiBse  aujourd'hui  de  vous  faire  remarquer  que  M.  Browu- 
Séquard,  dans  ses  Leçons  sur  le  système  nen^eiix  (1),  a  conclu  que  l'irritation 
du  nerf  auditif,  de  même  que  celle  du  nerf  optique  et  de  tout  nerf  sensitif, 
peut  produire  par  action  réflexe,  des  convulsions,  des  vertiges  et  d'autres 
symptômes  de  troubles  des  fonctions  de  l'encéphale.  Et,  comme  l'action  réflexe 
peut  porter  aussi  bien  sur  le  système  nerveux  vaso-moteur  que  sur  le  système 
nerveux  sensitif  ou  moteur,  il  est  permis  de  supposer  que,  dans  les  cas  de 
lésion  des  canaux  semi-circulaires,  l'action  réflexe  agit  sur  le  si/stème  vascu- 
lairedu  cerveau  de  façon  à  produire  une  anémie  cérébrale  et  partant  plusieurs 
des  symptômes  de  cette  anémie,  c'est-à-dire  vertiges  et  nausées  avec  sentiment 
de  défaillance,  etc.,  etc. 

Cette  dernière  remarque  nous  conduit  à  émettre  cette  hypothèse,  à  savoir, 
que  le  vertige  stomacal  n'est  peut-être  que  le  résultat  d'une  action  réflexe  sur 
la  circulation  cérébrale,  laquelle  action  réflexe  aurait  sa  cause  d'incitation 
dans  l'estomac. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation  de  ces  phénomènes  vertigineux  liés  à  une 
lésion  du  labyrinthe,  ou  à  des  troubles  de  l'estomac,  leur  existence  est  main- 
tenant parfaitement  établie;  vous  pourrez  les  rapporter,  toutes  les  fois  qu'ils 
seront  accompagnés  de  bourdonnements  persistants  dans  les  oreilles,  et  plus 
tard  de  surdité,  à  une  alîeciion  de  l'organe  de  l'ouïe. 

Messieurs,  il  arrive  encore  trop  souvent  que  les  vertiges  stomacaux,  surtout 
chez  les  pereonnesqui  approchent  de  la  vieillesse  ou  qui  y  sont  arrivées,  soient 
le  prélude  d'accidents  cérébraux  très-graves,  tels  que  l'hémorrhagie  du  cer- 
veau et  le  ramollissement.  Aussi,  aujourd'hui,  bien  que,  dans  la  très-grande 
généralité  des  cas,  les  formes  vertigineuses  que  je  vous  ai  décrites  semblent  ne 
laisser  sur  le  cerveau  qu'une  impression  fugace,  et  paraissent  avoir  leur  origine 
dans  l'appareil  digestif,  quoique  je  n'hésite  pas  à  faire  le  traitement  que  je  vais 
vous  indiquer  et  qui  guérit  les  malades,  les  uns  leniporairement,  et  c'est  le 
plus  grand  nombre,  les  autres  définitivement;  je  n'en  fais  pas  moins  mes 
résenes,  sachant  que,  dans  quelques  cas  rares,  à  un  vertige  simple,  succèdent 
des  accidents  cérébraux  formidables,  et  trop  évideminent  dus  à  une  grande 
lésion  de  l'encéphale. 

(1)  Lectures  ou  tlœ  phy^iology  and  pathology  of  the  central  nervous  System,  1860, 
p.  195  et  suiv. 
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Au  vertige  stomacal  appartiennent  assurément  les  phénomènes  cérébraux 
qui  accompagnent  l'indigestion,  l'embarras  gastrique,  un  simple  état  de  pléni- 
tude de  l'estomac,  comtne  cela  arrive  après  un  repas  plus  copieux  que  d'habi- 
tude, ou  même  après  l'ingestion  de  plusieurs  substances  alimentaires. 

Ces  vertiges,  accompagnés  de  pesanteur,  de  céphalalgie  gravative,  de  tinte- 
ments, de  bourdonnements  d'oreille,  ressemblent^  bien  plus  que  les  précé- 
dents, à  ceux  que  l'on  regarde  comme  liés  à  une  congestion  cérébrale.  Alors 
même  qu'ils  sont  l'unique  indice  du  malaise  de  l'estomac,  les  circonstances  dans 
lesquelles  ils  se  produisent,  empêchent  de  méconnaître 'our  nature;  phéno- 
mènes d'ailleurs  aussi  passagers  que  la  cause  dont  ils  r^  jvent,  ils  cèdent  avec 
la  plus  grande  facilité,  et,  en  vérité,  il  n'est  pas  nécep  re  d'insister  davantage 
sur  ce  sujet,  pas  plus  que  sur  le  traitement  qui  co^   icnt  pour  les  combattre. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  accidents  dont  nous  nous  occupons  plus  spécia- 
lement ici.  Au  moment  où  ils  ont  lieu,  l'ingestion  d'une  petite  quantité  d'ali- 
ments, du  bouillon,  un  peu  de  vin  généreux  et  surtout  des  liqueurs  alcooliques 
et  aromatiques,  suffiront  souvent  pour  les  calmer  ;  mais,  pour  en  prévenir  le 
retour,  pour  guérir  la  maladie,  il  faut  un  traitement  qui,  s'adressant  à  un  état 
pathologique  plus  ou  moins  ancien,  plus  ou  moins  persistant,  doit  être  suivi 
avec  persévérance. 

Il  est  une  médication  qui  m'a  rendu  de  grands  services;  je  la  tiens  de  mon 
vénéré  maître  Bretonneau  ;  c'est  celle  que  vous  m'avez  vu  employer  chez  nos 
malades,  et  dans  laquelle  les  préparations  amères  et  les  alcalins  jouent  un  rôle 
important. 

Elle  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  suivants. 

Chaque  matin  le  malade  prend  une  tasse  de  macération  amère  faite  avec  : 

Copeaux  de  bois  de  quassia  amara. . .     2  grammes. 

qu'on  laisse  pendant  douze  heures  dans  une  tasse  à  thé  d'eau  froide. 

Ou  bien  la  macération  s'obtient  en  laissant  séjourner  pendant  une  demi- 
heure  la  même  quantité  d'eau  dans  un  gobelet  fait  avec  ce  bois  amer. 

Après  chacun  des  deux  principaux  repas,  et  le  soir  en  se  couchant,  le  ma- 
lade prend  également  un  paquet  de  poudre  ainsi  composée  : 

"^  Bicarbonate  de  soude 1  gramme. 

Craie  préparée 2  grammes. 

Magnésie 1  gramme. 

Mêlez  et  divisez  en  trois  prises  qui  sont  délayées,  au  moment  d'en  faire 
usage,  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée» 

Ces  paquets  doivent  être  pris  cinq  ou  six  jours  de  suite  :  et  l'on  y  revient 
huit  ou  dix  jours  plus  lard.  Dans  l'intervalle,  on  donne  au  malade  des  eaux 
minérales  naturelles,  telles  que  l'eau  de  Vichy,  de  Fougues,  de  Vais,  d'Ems, 
qui  semblent  agir  surtout  par  leurs  principes  alcalins,  mais  dont  la  dose  ne 
doit  pas  être  portée  à  plus  de  deux  verres  par  jour;  ou  bien  on  a  recours  aux 
TiioussEAii;  2^c'(lit.  — m.  2 
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eaux  de  Bussang,  de  Spa,  de  Schwalbach ,  qui,  empruntant  aussi  une  partie  de 
leur  action  aux  principes  alcalins  qu'elles  contiennent  en  plus  petite  quantité, 
semblent  agir  surtout  par  leurs  éléments  ferrugineux. 

Lorsque  l'appétit  est  languissant,  les  préparations  tirées  des'plantes  de  la 
famille  des  strychnées  sont  indiquées  pour  solliciter  la  sensibilité  de  la  mem- 
brane muqueuse  gastrique  en  même  temps  que  la  contractilité  de  l'appareil 
musculaire  de  l'estomac.  En  dehors  de  l'excitation  qu'elles  produisent,  ces 
préparations  sont  d'excellents  toniques.  Aussi  je  prescris  souvent  de  prendre 
au  commencement  du  repas,  soit  des  gouttes  amères  de  Baume,  à  la  dose 
d'une,  deux  d'abord,  puis  de  trois  et  même  quatre  gouttes  ;  soit  la  teinture, 
soit  l'extrait  de  noix  vomique,  la  première  à  la  dose  de  cinq,  huit,  dix  gouttes; 
le  second  à  la  dose  de  5  à  25  centigrammes,  par  pilules  contenant  chacune 
5  centigrammes  d'extrait. 

Mais  avant  toute  chose,  il  est  essentiel  d'insister  sur  la  nécessité  d'un  régime 
tonique  et  substantiel,  aidé  par  un  exercice  modéré.  Le  traitement  des  vertiges 
stomacaux  est,  en  un  mot,  celui  de  la  dyspepsie,  sur  lequel  j'aurai  à  revenir 
plus  amplement  un  jour  avec  toutes  les  indications  qu'il  comporte. 
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LXVI.-^DE  LA  DYSPEPSIE. 

g  1.  —  La  dyspepsie  est  bien  moins  une  maladie  qu'un  phénomène  com- 
mun à  un  grand  nombre  de  maladies.  —  Dans  les  cas  où,  en  raison  de 
sa  prédominance,  ce  phénomène  semble  constituer  une  espèce  mor- 
bide, il  est  subordonné  à  une  foule  de  conditions.  —  Quelques  consi- 
dérations générales  sur  les  aptitudes  de  l'organisme  et  des  organes 
en  particulier  à  s'accommoder  aux  stimulants  qui  agissent  sur  eux. 
—  Applications  de  ce  fait  à  la  question  des  dyspepsies.— La  dyspepsie 
conséquence  de  l'excitation  exagérée  des  sécrétions  gastriques  et  des 
mouvements  musculaires  de  l'estomac.  —  Etudes  sur  la  névrose  que 
j'ai  appelée  épuisement  de  l'incitabilité.  —  Asthénie  consécutive  à 
l'excitation  longtemps  prolongée.  —  Dyspepsie  sympathique  de 
maladies  de  l'intestin,  du  foie,  de  l'estomac,  etc. 

Messieurs, 

Il  est  rare  que  nous  n'ayons  pas  dans  le  service  de  la  clinique  un  certain 
nombre  d'individus  affectés  de  dyspepsie.  Pour  la  combattre,  tantôt  vous  me 
voyez  recourir  à  la  médication  alcaline  ;  tantôt  vous  m'entendez  prescrire  des 
acides.  Il  est  des  cas  où  j'ordonne  le  quinquina,  les  amers,  tels  que  la  macéra- 
tion de  bois  de  quassia  amara,  les  préparations  strychnées  ;  il  en  est  d'autres 
où  je  fais  prendre,  soit  l'opium,  soit  la  belladone,  soit  des  médicamenls  anti- 
spasmodiques. Je  varie,  en  un  mot,  à  l'infini  mes  moyens  d'action. 

Si  je  procède  ainsi  sans  règle  fixe  en  apparence,  c'est  que  le  traitement  de  la 
dyspepsie  n'a  lui-même,  en  réalité,  rien  de  bien  déterminé.  C'est  qu'ici,  plus  que 
partout  ailleurs,  le  médecin,  livré  à  ses  inspirations,  est  forcé  de  marcher  en 
tâtonnant  à  la  recherche  des  indications  qui  varient  suivant  les  cas,  suivant 
les  individus,  et  qui,  chez  un  même  individu,  sont  susceptibles  de  varier  d'un 
instant  à  l'autre.  Il  n'est  pas  surprenant,  du  reste,  qu'il  en  soit  ainsi,  lorsque 
l'on  réfléchit  que  la  difficulté  de  la  digestion  (car  c'est  là  ce  que  veut  dire  le 
mot  de  dyspepsie  pris  dans  son  acception  étymologique,  tirée  du  grec  §x>av:i-^ioi) 
est  un  phénomène  commun  à  une  foule  de  maladies  aiguës  ou  chroniques; 
que  dans  les  cas  même  où  ce  phénomène  devient  assez  prédominant  pour  sem- 
bler pouvoir  constituer  une  espèce  pathologique,  il  reste  subordonné  à  des 
états  morbides  très-différents  les  uns  des  autres. 

En  abordant  aujourd'hui  ce  sujet,  je  n'ai  pas  la  prétention  de  vous  faire 
l'histoire  complète  de  la  dyspepsie.  Je  me  propose  uniquement  d'entrer  dans 
quelques  considérations  générales,  de  vous  rappeler  quelques-uns  des  faits 
dont  nous  avons  été  témoins,  de  formuler  quelques-unes  des  indications  qui 
pourront  se  présenter  le  plus  souvent  à  vous  au  lit  des  malades.  Je  ne  reculerai 
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pas  devant  les  détails  qui,  dans  une  question  aussi  vaste  et  tout  à  la  fois  aussi 
obscure  que  celle-ci,  me  paraissent  d'une  utilité  plus  immédiate  que  la  des- 
cription dogmatique  la  plus  étendue. 

Une  courte  excursion  dans  le  domaine  de  la  physiologie  normale  me  semble 
nécessaire  pour  vous  faire  mieux  comprendre  ce  que  j'aurai  à  vous  exposer. 

Dans  l'accomplissement  de  toute  fonction,  trois  choses,  comme  le  disait 
un  de  mes  plus  illustres  prédécesseurs  dans  cette  chaire,  le  professeur  Réca- 
mier,  trois  choses  sont  à  considérer  :  le  stimulus,  le  support  du  stimulus,  et 
ce  qu'il  appelait  la  capacité  réciproque.  Cette  dernière  expression  n'est  peut- 
être  pas  très-claire,  je  la  remplacerai  par  une  autre  plus  intelligible,  et  je  dirai 
la  relation  fonctionnelle.  Par  support  du  stimulus,  Récamier  entendait  l'or- 
gane dans  sa  totalité  avec  ses  accessoires  anatomiques  et  physiologiques,  l'appa- 
reil fond  ion  nel,  qui  doit  être  en  rapport  avec  son  excitant  physiologique,  son 
stimulus,  lequel  est  tout  ce  qui  met  enjeu  le  support.  Ainsi,  l'aliment  est  le 
stimulus,  l'excitant  de  l'estomac,  celui-ci  est  le  support  du  stimulus;  la  lumière 
est  l'excitant  normal  de  l'œil,  etc.  La  capacité  réciproque,  ce  que  nous  propo- 
sons d'ai)pelcr  la  relation  fonctionnelle,  est  le  rapport  s'établissant  entre  le  sup- 
port du  stimulus  et  le  stimulus  lui-même,  rapport  duquel  résulte  l'accomplis- 
sement normal  et  régulier  de  la  fonction. 

Cela  posé,  cherchons  à  étudier  les  modifications  diverses  que  peuvent  éprou- 
ver ce  support  et  ce  stimulus,  voyons  quels  sont  les  résultats  et  la  modificalion 
relativement  à  la  fonction. 

Supposez  un  instant  le  support  de  stimulus  normal,  l'organe,  sain,  et  sup- 
posez le  stimulus  anomal,  évidemment  la  fonction  sera  troublée  :  prenez  pour 
exemple  l'œil  auquel  vous  appliquez  la  lumière  dans  une  qualité  ou  dans  une 
quotité  différente  de  celle  qu'il  doit  régulièrement  supporter,  vous  produirez 
alors  un  trouble  fonctionnel  de  la  vision;  choisissez  l'estomac  auquel  vous 
donnez  l'aliment  dans  une  quotité  ou  d'une  qualité  anomale,  vous  déterminez 
une  perturbation  dans  les  fonctions  qu'il  est  chargé  d'exécuter. 

Supposez  au  contraire  le  stimulus  normal,  tandis  que  le  support  du  stimulus 
est  anormalement  disposé.  S'il  s'agit  de  l'œil,  supposez  la  lumière  agissant  en 
quotité  et  en  qualité  régulières  sur  l'organe  malade  d'une  façon  ou  d'une 
autre;  s'il  s'agit  de  l'estomac,  supposez  que  l'aliment  lui  soit  donné  dans  sa 
quotité  et  dans  sa  qualité  normales,  alors  qu'il  est  mal  disposé  d'une  manière 
ou  d'une  autre  pour  le  recevoir,  et  la  relation  fonctionnelle  n'existant  plus,  le 
jeu  physiologique  de  ces  appareils  organiques  sera,  connue  dans  la  première 
hypothèse,  nécessairement  troublé. 

1!  peut  arriver  pourtant  que  le  stimulus  et  son  support  restant  l'un  et  l'autre 
dans  des  conditions  anomales,  la  relation  fonctionnelle  s'établisse  régulière- 
ment jusqu'à  un  certain  point.  C'est  ce  que  j'ai  appelé  la  relation  pmction- 
nelle  accidentelle,  fortuite,  dans  les  maladies.  Il  peut  se  faire,  par  exemple, 
que  l'œil  étant  niiilade  dans  une  certaine  mesure,  la  lumière  lui  arrive  encore 
sous  une  certaine  forme  et  dans  une  certaine  quantité  qui  ne  seraient  plus  ici 
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la  forme  ni  la  quantité  normales;  cette  lumière  se  trouve  alors  coadaptéc^ 
si  je  puis  ainsi  dire,  à  cet  œil  malade,  de  façon  que  la  vision  ait  lieu. 
Appliquons  ceci  à  l'estomac.  Si  à  cet  organe  malade  on  donne  un  aliment 
anomal,  dans  une  certaine  mesure,  quant  à  sa  quantité,  quant  à  sa  qualité,  la 
relation  fonctionnelle  s'établira  accidentellement,  fortuitement.  La  digestion 
s'effectuera  d'une  façon  à  peu  près  normale,  bien  que  le  stimulus  et  son  sup- 
port ne  soient  ni  l'un  ni  l'autre  dans  un  état  régulier.  C'est  en  raison  de  cette 
relation  fonctionnelle  accidentelle  que  quelques  traitements  empiriques  ont  pu 
réussir,  dans  certaines  maladies  de  l'estomac,  alors  que  l'aliment  donné  à  cet 
organe  malade  et  parfaitement  supporté  par  lui,  ne  l'aurait  pas  été  si  l'organe 
se  fût  trouvé  dans  des  conditions  normales  et  physiologiques. 

De  tous  les  animaux,  l'homme  est  assurément  celui  qui  s'adapte  le  plus 
facilement  aux  diverses  conditions  extérieures  nécessaires  à  l'entretien  de  la 
vie.  Le  premier  individu  de  notre  espèce  n'est  pas  né,  à  coup  sûr,  sous  le 
50^  degré  de  latitude  :  son  corps,  qui  n'est  protégé  ni  par  des  poils,  ni  par 
des  plumes,  comme  l'est  celui  des  autres  êtres  des  classes  supérieures,  indique 
assez  que  le  Créateur  l'a  placé,  lorsqu'il  l'a  fait  naître,  sous  un  cHmat  assez 
doux  pour  qu'il  pût  se  passer  des  vêtements  qui,  dans  nos  pays,  sont  néces- 
saires et  indispensables  à  son  existence.  Cependant,  à  mesure  que  la  terre  est 
devenue  trop  étroite  pour  les  générations  qui  se  succédaient  et  qui  s'accumu- 
laient dans  le  lieu  de  son  origine,  l'homme  a  émigré  vers  d'autres  régions. 
Couvrant  la  surface  du  globe  du  sud  au  nord,  du  levant  au  couchant,  s'adap- 
tant  partout  aux  nouvelles  conditions  climatériques  qu'il  rencontrait,  il  a  fini 
par  vivre  aussi  bien  sous  le  pôle  que  dans  les  pays  équatoriaux  d'où  il  était  parti. 
Mais  celte  adaptation  de  l'organisme  humain  aux  conditions  climatériques  les 
plus  différentes  est  moins  remarquable,  peut-être,  que  son  adaptation  aux 
conditions  si  variées  de  l'alimentation.  Du  régime  le  plus  élémentaire,  con- 
sistant dans  le  principe,  comme  il  consiste  aujourd'hui  encore  pour  certains 
peuples,  pour  les  Indiens  par  exemple,  en  quelques  faibles  rations  de  sub- 
stances végétales,  telles  que  le  riz  ,  avec  de  l'eau  et  un  peu  de  lait  pour  bois- 
son, l'homme  a  pu  arriver  à  ce  régime  plantureux  des  peuples  du  Nord,  régime 
où  les  substances  animales  entrent  dans  une  si  grande  proportion.  Son  orga- 
nisation s'est  créé  des  habitudes  toutes  différentes  de  ce  qu'elles  devaient  être 
à  l'origine  ;  elle  s'y  est  si  bien  adaptée  que,  tournant  à  son  profit,  ce  régime 
nouveau  a  fait  de  l'homme  du  Nord  un  être  bien  plus  vigoureux  que  l'homme 
des  régions  équatoriales. 

Cette  merveilleuse  aptitude  de  l'organisme  s'apphque  non-seulement  à 
l'espèce,  non-seulement  aux  individus  pris  isolément  dans  une  même  espèce, 
elle  s'applique  encore  aux  divers  appareils  de  l'économie. 

Le  support  du  stimulus,  l'organe  restant  dans  ses  conditions  normales,  finit 
par  s'adapter  aux  stimulus  anomaux  qui  agissent  sur  lui.  D'abord,  il  est  vrai, 
il  en  résulte  une  certaine  perturbation,  quelque  chose  de  morbide;  mais,  en 
vertu  de  cette  aptitude  d'accommodation,  l'organisme  se  modifie,  s'arrange 
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pour  celte  impression  nouvelle,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  les  organes 
s'étant  mis  au  ton  de  leur  nouveau  stimulus,  la  relation  fonctionnelle  s'établit 
régulièrement. 

Dans  quelques  circonstances,  le  médecin,  aidant  la  nature,  peut  contribuer 
à  mettre  les  individus  dans  les  conditions  d'accommodation;  il  peut  faire  avec 
les  agents,  les  modificateurs  pharmaceutiques,  ce  que  font  les  agents,  les  mo- 
dificateurs physiologiques;  il  peut  établir,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long, 
des  relations  fonctionnelles  accidentelles.  Il  peut  faire,  pour  les  organes  en 
particulier,  ce  qu'il  peut  faire  pour  l'ensemble  de  l'économie.  Pour  l'estomac, 
par  exemple,  qui,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  est  plus  spécialement  en 
cause,  il  peut  le  mettre  dans  des  conditions  spéciales,  nécessaires  à  la  régula- 
rité des  actes  qu'il  doit  physiologiquement  remplir. 

Rentrons  maintenant  plus  directement  dans  notre  sujet.  Relativement  h  l'es- 
tomac considéré  comme  support  du  stimulus,  nous  aurons  à  tenir  compte 
de  son  organisation  anatomique,  c'est-à-dire  de  ses  plans  musculeux  et  mu- 
queux,  de  ses  systèmes  glanduleux,  circulatoires  et  nerveux;  de  ses  mouve- 
ments et  de  ses  sécrétions;  nous  verrons  quelles  sont  les  modifications  qui,  se 
produisant  dans  ces  divers  éléments  organiques  ou  fonctionnels,  occasionnent 
ce  que  nous  appelons  la  dyspepsie. 

Et  d'abord,  messieurs,  de  quelle  façon,  sous  quelles  influences  se  modifient 
les  sécrétions  stomacales?  Elles  se  modifient  par  le  fait  d'un  stimulus  excessif 
ou  insuffisant. 

Chez  un  animal  auquel  on  a  pratiqué  une  fistule  stomacale,  il  suffit  d'in- 
troduire un  tube  de  verre  dans  la  cavité  de  l'estomac  et  d'en  exciter  la  mem- 
brane muqueuse,  pour  faire  pleuvoir  en  assez  grande  abondance  le  suc  gas- 
trique. Par  le  fait  de  cette  excitation,  vous  voyez  se  produire  une  sécrétion 
extra-physiologique  quant  à  sa  quantité,  mais,  en  fin  de  compte,  un  suc  gas- 
trique parfaitement  normal  quant  à  ses  qualités.  Mais  que  celte  excitation  soit 
exagérée,  qu'allant  au  delà  d'un  certain  degré,  elle  arrive  jusqu'à  l'inflamma- 
tion, la  sécrétion  du  suc  gastrique  s'arrête,  et  la  fistule  ne  donne  plus  issue 
qu'à  du  mucus. 

Ces  troubles  se  produisent  indépendamment  de  toute  excitation  mécani([ue. 
Sous  l'influence  de  la  fièvre,  qui  peut-être  n'est  pas  autre  chose  qu'une  grande 
modification  dans  les  fonctions  d'innervation  de  la  vie  organique,  la  sécrétion 
du  suc  gastrique  se  trouble  et  s'arrête.  L'expérience  en  a  été  faite  non  pas  une 
fois,  niais  un  grand  nombre  de  fois,  par  M.  le  professeur  Cl.  Bernard  (1).  En 
donnant  à  volonté  la  fièvre  aux  animaux  sur  lesquels  il  étudiait  le  phénomène, 
il  pouvait  suspendre  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  sans  qu'il  y  eût  aucune 
inllammation  de  la  membrane  muqueuse  stomacale,  sans  qu'on  pût,  en  consé- 
quence, mettre  en  cause  une  gastrite  dont  on  ne  trouvait  pas  les  traces. 

(1)  Jjiçons  sur  la physiologin  et  la  pathologie  du  système  nerveux,  Paris,  1858^  t.  11^ 
p.  37/1. 
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Et  notez,  messieurs,  qu'il  ne  se  passe  pas  pour  restomac  autre  chose  que 
ce  que  nous  voyons  chaque  jour  se  passer  sous  nos  yeux.  Lorsqu'une  lésion 
iraumatique  a  eu  heu,  et  que,  les  premiers  phénomènes  de  l'inflammation 
ayant  disparu,  tout  marche  à  résolution,  on  peut,  à  bon  droit,  considérer  chaque 
cellule  du  tissu  conjonctif,  comme  un  petit  estomac  dans  lequel  les  artères 
versent  l'ahment  dont  les  veines  et  les  lymphatiques  emportent  les  résidus 
après  que  l'exsudation  plastique  fonctionnelle  s'est  opérée.  Dans  l'espèce, 
l'exsudation  fonctionnelle,  accidentellement  normale,  est  la  lymphe  plastique  et 
le  pus.  Que  la  fièvre  s'allume,  et  nous  voyons  les  sécrétions  du  tissu  cellulaire  se 
modifier,  la  tendance  à  la  consolidation  cesser,  et  les  plaies ,  à  demi  cicatrisées, 
se  rouvrir  pour  sécréter  un  ichor  de  mauvais  aloi  aussi  différent  de  la  lymphe 
plastique  et  du  pus  normal,  que  le  mucus  de  l'estomac  l'est  du  suc  gastrique. 

Vous  savez,  messieurs,  et  c'est  encore  M.  Claude  Bernard  qui  vous  l'a 
appris,  que,  après  la  section  des  nerfs  pneumogastriques,  les  mouvements  de 
l'estomac  sont  immédiatement  susj)endus,  et  que  la  sécrétion  du  suc  gastrique 
est  diminuée.  Vous  savez  aussi  que,  lorsque  dans  les  expériences  sur  les  animaux, 
on  irrite  les  ganglions  du  grand  sympathique  qui  envoient  des  filets  nerveux  à 
l'estomac,  il  se  produit  des  contractions  énergiques  de  l'estomac  et  la  sécrétion 
gastrique  devient  plus  abondante.  Ainsi  se  trouvent  démontrées  les  modifi- 
cations éprouvées  par  l'estomac  lorsque  l'on  agit  sur  le  système  encéphalo- 
rachidien  ou  sur  le  système  trisplanchnique. 

Pour  aborder  un  ordre  de  faits  qui  touche  de  plus  près  à  la  clinique  :  qui 
n'a  constaté  chez  l'homme  celte  influence  des  troubles  de  l'innervation  sur  la 
digestion;  qui  ne  sait  qu'une  émotion  morale  un  peu  vive  va  en  suspendre  le 
cours  et  amener  une  indigestion  ;  qui  ne  sait  combien  les  préoccupations 
morales  longtemps  prolongées  ont  un  funeste  retentissement  sur  l'appareil 
digestif,  et  qu'elles  sont  une  cause  fréquente  de  dyspepsie  ? 

Les  douleurs  locales,  les  névralgies  stomacales  et  intestinales  troublent  éga- 
lement les  sécrétions  de  l'appareil  digestif.  Il  arrive  ici  ce  qui  arrive  pour 
d'autres  appareils.  Ainsi  la  névralgie  de  l'œil  amène  une  congestion  plus  ou 
moins  violente  des  parties,  élève  leur  température  et  augmente  la  sécrétion 
des  larmes  ;  de  même  la  névralgie  de  l'estomac  produit  des  effets  analogues 
dans  cet  organe,  dont  elle  exagère  les  sécrétions  à  ce  point  que  celles-ci  se 
feront,  non  plus  seulement  comme  d'habitude,  au  moment  où  les  aliments 
sont  ingérés,  mais  encore  en  dehors  de  tout  travail  de  digestion. 

Ce  sont  là  des  effets  consécutifs  à  une  exagération  de  l'excitation  normale; 
mais  nous  allons  voir  maintenant  quelles  sont  les  conséquences  de  celte  excita- 
lion  exagérée,  trop  longtemps  continuée.  Je  vous  ai  souvent  parlé  des  résul- 
tats qu'avait  sur  l'économie  l'abus  des  excitants,  je  vous  ai  dit  que  par  le  fait 
d'excitations  trop  souvent  répétées  ou  poussées  trop  loin,  l'organe  sur  lequel 
ces  excitations  agissaient,  cessait  de  répondre  à  son  stimulus,  et  que  bientôt 
arrivait  ce  que  Brown  appelait  Vasthénie.  Comment  expliquait-il  cette  asthé- 
nie? Je  répète  ici  ce  sur  quoi  j'ai  tant  insisté  en  d'autres  circonstances,  et  je 
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ne  crains  pas  d'y  revenir,  parce  qu'il  importe  de  bien  connaître  ces  idées,  les 
seules  peut-être  qui  soient  sages  et  réellemeal  pratiques  dans  la  grande  théorie 
du  médecin  écossais. 

Convaincu  que  la  vie  ne  s'entretient  que  par  les  excitants,  comme  Broussais 
le  professa  après  lui,  à  peu  de  chose  près,  Brovvn  pensait  que  chaque  organe 
était  doué  d'une  capacité  particulière  d'excitation,  qu'il  appelait  excitabilité, 
et  que  cette  excitabilité  s'épuisait  par  le  seul  fait  de  sa  mise  enjeu.  Il  disait, 
par  exemple  :  l'encéphale,  la  moelle,  l'appareil  musculaire,  ont  une  aptitude  à 
entrer  simultanément  en  action  pour  exécuter  la  fonction  de  la  locomotion.  Or, 
si  l'excitation  exercée  par  l'intelligence  sur  les  muscles,  par  l'intermédiaire  du 
système  nerveux  rachidien  auquel  'elle  commande,  s'exerce  pendant  un  temps 
trop  long,  il  arrivera  un  moment  où  le  système  nerveux  et  l'appareil  muscu- 
laire ne  répondront  plus  à  cette  excitation  cérébrale,  où  ils  perdront  leur  capa- 
cité d'être  excités,  leur  excitabilité,  ils  tomberont  dans  V asthénie,  mot  qui  se 
traduit  ici  par  celui  d'impuissance,  x^lors  il  n'y  a  plus,  pour  Brown,  qu'un 
moyen  extra-médical  de  rendre  aux  muscles  et  au  système  nerveux  la  capacité 
qu'ils  ont  perdue,  ce  moyen,  c'est  le  repos.  Mais  si  l'excitation  est  constam- 
ment portée  au  delà  de  ses  limites  normales,  l'excitabilité  s'épuise  dans  une 
proportion  supérieure  à  celle  que  le  repos  pourrait  lui  permettre  de  recouvrer, 
de  telle  sorte  que  l'habitude  d'être  excités  fera  perdre  à  ces  organes  la  faculté 
d'être  mis  en  jeu  par  les  stimulus  normaux  auxquels  ils  répondaient  aupara- 
vant, et  qu'il  leur  faudra  un  stimulus  plus  considérable.  Prenons  un  exemple. 
L'œil  s'habitue  à  supporter  la  lumière  dans  certaines  proportions  régulières, 
quant  à  la  quantité  et  quant  à  la  qualité.  Je  suppose  cette  quantité  représentée 
par  un  chiffre,  soit  10,  l'appareil  de  la  vision  se  trouvant  dans  des  conditions 
physiologiques  normales;  que  cette  quantité  de  lumière^  l'œil  restant  dans  les 
conditions  où  il  se  trouvait  précédemment,  vienne  à  être  subitement  augmen- 
tée et  portée  à  20,  il  en  résultera  le  phénomène  particulier  anomal,  que  l'on 
appelle  éblouissement.  Ce  n'est  pas  de  l'asthénie,  car  si  10  de  lumière  sont 
rendus  à  l'œil,  celui-ci  reprendra  la  régularité  de  ses  fonctions,  momentané- 
ment troublées.  IMais  si,  au  lieu  d'augmenter  brusquement  et  passagèremcit 
la  quantité  du  stimulus,  on  l'augmente  graduellement,  si,  chaque  jour,  on 
s'habitue  à  supporter  une  lumière  de  plus  en  plus  vive,  il  arrivera  un  moment 
où  les  fonctions  de  l'appareil  de  la  vision  s'exécuteront  sous  l'inlluence  de  cette 
lumière  plus  vive,  exactement  comme  elles  s'accomplissaient  primitivement 
avec  une  lumière  beaucoup  moins  énergique  ;  bien  plus,  il  arrivera  un  moment 
où  la  vision  n'aura  plus  lieu  qu'à  la  condition  que  l'œil  recevra  cette  quan- 
tité de  stimulus  plus  considérable  que  celle  dont  il  avait  besoin  d'abord.  Qu'un 
individu  habitué  depuis  six  mois,  depuis  un  an,  à  20  de  lumière,  n'en  reçoive 
tout  à  coup  que  10,  l'excitation  de  la  rétine  produite  par  cette  nouvelle  (juan- 
lité  de  stimulus  qui  lui  était  autrefois  suflisante,  ne  pourra  plus  aujourd'hui 
mettre  en  jeu  les  fonctions  visuelles.  C'est  parce  que,  sous  l'influence  d'une 
excitation  plus  considérable  et  constamment  répétée,  l'excitabilité  de  l'organe 
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s'est  épuisée,  que  l'asthénie  s'est  produite,  et  que,  pour  entier  en  action, 
l'œil  a  désormais  besoin  de  celte  nouvelle  dose  de  stimulus,  dose  double  de 
celle  qui  lui  suffisait  normalement. 

Pour  l'estomac  mêmes  choses  se  passent.  Un  individu  se  nourrit  sobrement, 
fait  un  usage  très-modéré  des  mets  épicés,  s'abstient  de  tout  excitant  de  la 
digestion,  boit  peu  de  liqueurs  alcooliques  ;  le  stimulus  et  son  support  orga- 
nique, c'est-à-dire  l'aliment  et  l'appareil  gastrique,  se  trouvent  en  relation 
fonctionnelle  parfaitement  suffisante  et  convenable,  aussi  la  digestion  s'opère- 
t-elle  régulièrement  et  facilement.  Cependant  cet  individu  se  met  peu  à  peu  à 
épicer  davantage  ses  aliments,  à  boire  un  peu  plus  chaque  jour  d'alcooliques, 
à  multiplier  en  un  mot  les  excitants;  si  le  premier  jour  il  a  souffert  de  ce 
changement  de  régime,  il  ne  tarde  pas  à  s'y  faire,  et  à  mesure  que  celte  excita- 
tion augmente,  son  estomac  y  répond,  s'y  accommode,  s'adaptant  par  un  surcroît 
d'efforts  graduels  aux  impressions  nouvelles  qu'il  éprouve.  Puis,  que  tout  à 
coup  cet  individu  reprenne  son  ahmentation  première  ;  l'estomac,  alors,  ne  se 
trouvant  plus  suffisamment  excité,  ses  sécrétions  ne  se  feront  plus  comme  elles 
se  faisaient  auparavant,  il  en  résultera  une  difficulté  de  la  digestion.  Pour 
combattre  cette  dyspepsie,  vous  serez  alors  obligés  ou  de  faire  ce  que  Brown 
recommandait,  de  maintenir  l'organe  au  repos  pendant  un  certain  temps,  afin 
de  lui  permettre  de  récupérer  son  excilabilité  primitive  perdue  par  l'abus  de 
l'excitation,  ou  bien  vous  serez  forcés  de  revenir  à  ces  excitants  auxquels  l'esto- 
mac s'était  habitué,  et  bientôt  même  d'avoir  recours  à  des  excitants  de  plus  en 
plus  énergiques. 

Dans  ce  que  je  viens  de  vous  dire  je  n'ai  eu  en  vue  que  ce  qui  se  passe  du 
côté  des  sécrétions  stomacales,  il  importe  encore  de  tenir  grandement  compte  de 
l'appareil  musculaire  de  l'estomac  qui  est  aussi  essentiel  à  l'accomplissement 
des  fonctions  de  l'organe  que  son  appareil  sécréloire.  Pour  que  les  digestions 
s'opèrent  normalement  il  faut  que  les  mouvements  de  l'estomac  comme  ceux 
de  l'intestin  s'exécutent  avec  une  parfaite  régularité.  Or,  le  jeu  du  système 
musculaire  gastro-intestinal  peut  être  troublé  de  différentes  manières.  Son 
excitabilité  peut  être  diminuée,  affaiblie,  et  l'individu  digérera  mal  parce  qu'il 
y  aura,  si  je  puis  ainsi  dire,  arrêt  dans  les  contractions  de  l'estomac;  elle 
peut  être  au  contraire  exagérée,  et  alors  l'individu  cessera  de  digérer  conve- 
nablement, parce  que  les  contractions  de  son  estomac  seront  trop  multipliées, 
trop  énergiques. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  aliments  seront  rapidement  chassés  de  l'estomac 
dans  le  duodénum  où  ils  arriveront  non  chymifiés  ou  incomplètement  chymi- 
fiés.  Trop  imparfaitement  préparés  dès  lors  pour  subir  le  nouveau  travail  dont 
est  chargée  la  première  partie  de  l'intestin,  leur  digestion  s'opérera  mal,  diffi- 
cilement, il  y  aura  dyspepsie. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure  pour  les  sécrétions  gastriques,  la 
contractilité  exagérée  de  l'estomac  peut  reconnaître  pour  cause  une  perturba- 
tion survenue  dans  les  fonctions  du  système  nerveux,  soit  du  système  nerveux 
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cérébro-spinal,  à  la  suite  d'une  énioiion  morale  vive  par  exemple,  soit  du 
système  nerveux  ganglionnaire;  elle  peut  reconnaître  pour  cause  l'abus  des 
substances  excitantes  introduites  dans  la  cavité  môme  de  l'organe  et  qui  agis- 
sent plus  ou  moins  directement  sur  son  appareil  contractile. 

De  même  aussi  que  l'excitation  exagérée  et  longtemps  continuée  du  sys- 
tème sécrétoire  va  amener  l'asthénie  de  ce  système,  de  même  l'exagération 
longtemps  continuée  de  la  contractilité  aura  pour  conséquence  l'asthénie  de 
l'appareil  musculaire.  Cette  asthénie  reconnaît  encore  d'autres  causes,  et  une 
qui  n'est  pas  rare  est  l'habitude  de  prendre  des  aliments  en  trop  grande 
quantité,  de  telle  sorte  que  leur  accumulation  dans  l'estomac  distend  l'organe 
au  delà  de  ses  limites  normales.  îl  arrive  alors  pour  l'estomac  ce  qui  arrive 
pour  la  vessie,  par  exemple,  qui,  sous  l'influence  d'une  rétention  d'urine  trop 
longtemps  prolongée,  finit  par  se  paralyser,  sa  distension  forcée  annihilant  la 
tonicité  de  sa  force  musculaire  comme  elle  l'annihile  dans  tous  les  organes  creux. 

Cette  cause  de  l'asthénie  stomacale  n'est  pas  rare,  disais-je.  On  l'observe  chez 
les  grands  mangeurs  qui,  semblables  à  ceux  dont  vous  pourrez  hre  l'histoire 
dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  dévoraient  jusqu'à  soixante  et 
quatre-vingts  livres  d'aliments  dans  les  vingt-quatre  heures.  Chez  ces  individus 
l'estomac  se  distend  jusqu'au  point  de  prendre  la  capacité  du  rumen  d'un 
bœuf  On  comprend  que  cet  organe  ainsi  distendu  perde  sa  tonicité  muscu- 
laire, et  que,  ai)rès  un  certain  temps,  il  soit  nécessaire,  pour  le  réveiller, 
d'avoir  recours  à  des  moyens  excitants  artificiels  dont  l'énergie  doit  être  aug- 
mentée en  proportion  du  défaut  de  contractilité^  de  l'asthénie,  qui  de  jour  en 
jour  fait  de  nouveaux  progrès. 

Celte  asthénie  musculaire  de  l'estomac,  que  l'épuisement  de  l'excitabilité 
dépende  de  l'abus  de  l'excitation,  qu'elle  dépende  de  l'espèce  de  paralysie 
produite  par  une  distension  forcée  de  l'organe,  cette  asthénie  musculaire, 
comme  l'asthénie  sécrétoire,  est  la  cause  prochaine  de  dyspepsie  à  laquelle 
sont  sujets  les  grands  buveurs  et  les  gros  mangeurs.  Nous  verrons  comment 
il  faut  la  combattre;  nous  verrons  que  dans  ce  cas,  certaines  médications  que 
je  vous  indiquerai  ont  une  efficacité  beaucoup  plus  grande  qu'elles  n'en  ont 
dans  d'autres  espèces  de  dyspepsies. 

Il  est  une  autre  forme  d'asthénie  qui  tient  à  des  dispositions  individuelles 
étranges,  s'observe  dans  l'appareil  musculaire  de  la  vie  animale,  et  qui,  proba- 
blement, a  son  analogue  dans  le  système  musculaire  de  la  vie  organique.  Cette 
affection  singulière,  sur  laquelle  j'ai  déjà  fixé  depuis  longtemps  mon  attention, 
a  été  vue  certainement  par  un  très-grand  nombre  de  praticiens,  et  pourtant 
elle  n'a  pas  été  étudiée  dans  ce  qu'elle  a  de  spécial. 

.l'ai  ap|)olé  cette  névrose  épuisement  de  rincitabilité,  et  je  veux  vous  en 
donner  un  exemple. 

Il  y  a  près  de  dix  ans,  je  voyais  une  jeune  dame  de  Tours,  nouvellement 
mariée,  qui  n'avait  d'autres  troubles  dans  sa  santé  que  l'affection  nerveuse 
bizarre  dont  je  vais  essayer  de  vous  tracer  le  tableau. 
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Elle  se  dii^ait  paralysée;  or,  quand  on  inlerrogeait  la  motilité  et  la  sensibi- 
lité, on  les  trouvait  parfaitement  intactes.  Si  l'on  demandait  à  la  jeune  malade 
de  se  lever  et  de  marcher,  elle  le  faisait  délibérément,  avec  une  précision,  une 
netteté  parfaites.  A  peine  avait-elle  fait  quinze  pas,  que  l'on  voyait  sa  démarche 
perdre  de  son  assurance^  et  après  quelques  pas  mal  assurés,  elle  s'affaissait  sur 
elle-même,  impuissante  à  aller  un  mètre  plus  loin.  Alors  je  la  faisais  asseoir, 
et,  avant  qu'un  quart  d'heure  se  fût  écoulé,  elle  avait  récupéré  ses  aptitudes  et 
pouvait  de  nouveau  fournir  la  courte  carrière  qu'elle  avait  parcourue  tout  à 
l'heure.  Interrogée  sur  la  nature  de  ses  sensations,  elle  disait  qu'après  avoir 
fait  quelques  pas,  elle  se  sentait  fatiguée  à  tel  point  qu'il  lui  était  impossible 
d'afler  plus  loin  ;   elle  comparait  la  sensation  qu'elle  éprouvait  à  celle  que 
naguère,  lorsqu'elle  était  bien  porlante,  elle  avait  quelquefois  éprouvée  après 
une  marche  excessive.  Ce  n'était  donc  pas  là  une  paralysie,  mais  vraiment  un 
épuisement  de  l'incitahilité.  J'ai,  depuis  celte  époque,  revu  plusieurs  per- 
sonnes présentant  exactement  les  mêmes  symptômes.  Ces  malades  ont  tous 
guéri,  le  plus  grand  nombre  avec  l'hydrothérapie  et  les  bains  de  mer,  quel- 
ques-uns avec  l'électricité,  d'autres  avec  les  préparations  de  noix  vomique. 

Revenons  à  la  dyspepsie. 

Jusqu'ici,  messieurs,  je  n'ai  fait  allusion  qu'à  ce  qu'on  pourrait  appeler, 
dans  le  langage  de  l'école,  les  dyspepsies  idiopathiques,  c'est-à-dire  à  celles  dans 
lesquelles  l'estomac  a  été  mis  directement  en  cause,  soit  que  les  troubles  dont 
il  est  le  siège  aient  intéressé  directement  et  sans  intermédiaires  son  organi- 
sation interne,  soit  qu'ils  aient  intéressé  la  portion  du  système  nerveux  encé- 
phalo-rachidien  ou  ganglionnaire  qui  préside  à  ses  mouvements  musculaires 
ou  à  sa  sécrétion.  J'arrive  maintenant  aux  dyspepsies  que  l'on  pourrait  appeler 
symptomatiques,  à  celles  dans  lesquelles  les  troubles  de  la  digestion  ne  sont 
que  le  retentissement  sur  l'estomac  d'une  perturbation  survenue  dans  d'autres 
organes,  dans  d'autres  appareils  ayant  avec  l'estomac  des  relations  sympa- 
thiques plus  ou  moins  prononcées.  Ces  dyspepsies  symptomatiques  ou,  si  vous 
l'aimez  mieux,  sympathiques  méritent  une  sérieuse  considération  en  raison  de 
la  place  importante  qu'elles  occupent. 

Les  troubles  intestinaux  et  parmi  ces  troubles  la  constipation,  en  première 
ligne,  jouent  ici  un  rôle  capital.  Un  premier  fait  nous  frappe,  c'est  que  les 
garderobes  sont  habituellement  rares  et  difficiles  chez  la  plupart  des  dyspep- 
tiques. Est-ce  là  une  cause,  est-ce  là  un  effet  de  la  dyspepsie?  Si  l'on  comprend 
quepar  cela  seul  qu'un  individu  mange  moins,  ses  fèces  seront  moins  abondan- 
tes, et  qu'en  ce  sens  la  dyspepsie  entraîne  la  constipation,  on  comprend  aussi  que 
celle-ci  puisse  entraîner  des  troubles  de  la  digestion.  Lorsque,  l'occasion  s'en 
présentant,  je  vous  parlerai  de  la  diarrhée,  je  vous  ferai  voir  que  les  affections 
du  gros  intestin,  qu'une  irritation  portée  sur  l'extrémité  la  plus  inférieure  du 
tube  digestif,  suffisent  pour  provoquer  un  flux  provenant  de  l'iléon,  l'irritation 
anale  retentissant  jusque  dans  l'intestin  grêle.  J'ajouterai  dès  à  présent  que 
cette  sympathie  entre  le  gros  intestin  et  les  autres  parties  du  tube  intestinal 
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se  trouve  cliaque  jour  démontrée  par  l'expérience  la  plus  vulgaire  :  un  lave- 
ment pris  immédiatement  après  le  repas  par  un  individu  (jui  n'en  a  pas  l'ha- 
bitude, déterminera  une  indigestion.  Qu'à  la  place  d'un  lavement  il  s'agisse 
d'un  suppositoire,  le  môme  accident  se  produit,  ou  tout  au  moins  surviennent 
des  garderobes,  d'abord  solides,  constituées  par  les  matières  contenues  dans 
le  rectum  et  dans  le  côlon,  puis  liquides  ou  demi-liquides,  formées  par  les 
matières  contenues  dans  le  caecum  et  dans  les  dernières  portions  de  l'intestin 
grêle.  Ce  suppositoire  cependant  n'a  pas  pénétré  au  delà  de  Zi  à  5  centimètres 
au-dessus  de  l'anus  ;  mais  l'irritation  qu'il  a  déterminée  localement  dans  un 
point  si  limité  s'est  propagée  sympathiquement  beaucoup  plus  loin.  Toute 
irritation  de  l'extrémité  inférieure  du  gros  intestin  agira  de  la  même  façon,  et 
provoquera  non  plus  seulement  l'excrétion  de  matières  demi-liquides,  non 
plus  seulement  des  envies  fréquentes  d'aller  à  la  garderobe,  du  ténesme  rectal 
qui  s'explique  par  l'irritation  locale,  mais  une  excrétion  de  matières  liquides, 
une  sécrétion  anomale  des  liquides  intestinaux,  une  diarrhée  souvent  très- 
abondante  et  incoercible  qui  trouvera  sa  raison  d'être  dans  ce  fait  que  l'irri- 
tation locale  est  permanente  au  lieu  d'être  passagère^  comme  l'était  celle  du 
suppositoire. 

Il  y  a  donc  entre  les  diverses  parties  de  l'appareil  musculaire  du  tube  digestif 
une  synergie  évidente  en  vertu  de  laquelle  le  gros  intestin  agit  sympathique- 
ment sur  l'intestin  grêle  et  sur  l'estomac,  de  même  que  l'estomac  et  l'intestin 
grêle  peuvent  agir  sympathiquement  sur  lui,  si  bien  que  la  régularité  des 
contractions  de  l'une  de  ces  parties  dépend  de  la  régularité  des  contractions 
de  l'autre.  , 

C'est  donc  ainsi  que  l'on  peut  comprendre  comment  la  constipation  est  une 
cause  de  dyspepsie.  Le  gros  intestin  étant  paresseux,  c'est-à-dire  son  appareil 
musculaire  se  contractant  mal,  celui  de  tout  le  tube  digestif,  celui  de  l'esto- 
mac ralentit  aussi  ses  mouvements,  et  les  digestions  deviennent  plus  lentes  et 
difficiles.  Il  arrive  ici  l'inverse  de  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  de  la 
diarrhée.  Il  en  est  si  bien  ainsi  que  chez  quelques  malades  il  sera  seulement 
besoin  de  solliciter  une  garderobe  régulière  à  l'aide  de  douches  ascendantes 
ou  plus  simplement  à  l'aide  de  lavements  qui  réveillent  la  synergie  des  mou- 
vements en  excitant  la  contraction  du  gros  intestin,  pour  faire  cesser  les  acci- 
dents dyspeptiques. 

Ici,  messieurs,  se  présente  un  détail  de  diagnostic  différentiel.  En  beaucoup 
de  circonstances  on  confond  avec  des  douleurs  stomacales,  les  douleurs  qui 
ont  leiu-  siège  dans  la  portion  transverse  du  côlon.  Et  ce  n'est  point  exagérer 
les  faits  de  dire  que  peut-être  dans  la  moitié  des  cas,  principalement  chez  les 
vieillards  et  chez  les  hommes  arrivés  à  un  certain  âge,  chez  un  grand  nombre 
de  jeunes  femmes,  ce  qu'on  appelle  de  la  gastralgie,  n'est  rien  autre  chose  que 
dii  la  colalgie.  Cette  erreur  s'explique  d'ailleurs  quand  on  réfléchit  aux  rap- 
ports anatomiques  du  côlon  transversc  qui,  situé  dans  la  région  épigaslrique, 
est  contigu  à  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Les  douleurs  éprouvées  par  le 
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malade  peuvent  donc  être  rapportées,  non-seulement  par  lui,  mais  aussi  par  le 
médecin,  à  ce  dernier  organe,  de  la  même  façon  que  les  douleurs  développées 
dans  l'un  des  hypochondres,  et  siégeant  soit  dans  le  côlon  ascendant,  soit  dans 
le  côlon  descendant,  sont  souvent  prises  pour  des  douleurs  hépatiques  ou 
pour  des  douleurs  spléniques,  en  raison  même  des  rapports  que  ces  parties  de 
l'intestin,  en  un  certain  point  de  leur  trajet,  affectent  l'une  avec  la  rate,  l'autre 
avec  le  foie.  En  interrogeant  attentivement  les  malades  on  apprend  que  ces 
prétendues  douleurs  gastriques  surviennent,  non  au  moment  de  la  première 
digestion,  mais  dans  les  dernières  heures;  qu'elles  coïncident  avec  une  con- 
stipation opiniâtre,  suivie  quelquefois  de  diarrhée,  laquelle  est  accompagnée 
d'une  excrétion  plus  ou  moins  abondante  de  mucus  épais^  dont  les  fèces  sont 
recouvertes  et  qui  quelquefois  aussi,  quand  les  évacuations  alvinesse  sont  fait 
attendre  et  qu'elles  ont  été  douloureuses,  se  présentent  sous  forme  de  bandes^ 
de  rubans  blanchâtres  que  l'on  compare  à  des  morceaux  de  macaroni.  Ces 
excrétions  muqueuses  sont  souvent  prises  pour  des  fragments  de  vers  sohtaires  : 
il  n'est  pas  de  praticiens  qui  n'aient  eu  à  rectifier  des  erreurs  de  cette  nature, 
et  à  rassurer  des  personnes  qui  venaient  les  consulter,  se  croyant  ainsi  affectées 
du  ténia,  et  leur  apportant  ce  qu'elles  croyaient  en  être  des  débris.  Quoi  qu'il 
en  soit,  cette  constipation  opiniâtre  devient  la  cause  de  véritables  colites 
accompagnées  d'entéralgies  qui  en  imposent  pour  de  la  gastralgie,  bien  qu'en 
définitive  l'estomac  ne  soit  nullement  malade.  Je  répète,  toutefois,  ce  que  je 
vous  disais  tout  h  l'heure,  que  les  troubles  dans  les  fonctions  du  gros  intestin 
entraînent  très-fréquemment  ceux  des  fonctions  gastriques, ^  et  qu'ils  sont  le 
point  de  départ  de  la  dyspepsie. 

Celle-ci  est  un  des  épiphénomènes  assez  ordinaires  des  maladies  du  foie,  et 
l'on  comprend  qu'un  organe  aussi  immédiatement  en  rapport  avec  l'estomac 
que  cette  glande,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  et  dont  le  rôle  est  si  impor- 
tant dans  l'acte  de  la  digestion,  on  comprend,  dis-je,  que  le  foie  ait  une  action 
sympathique  des  plus  prononcées  sur  le  reste  de  l'appareil  gastro-intestinal  ; 
que  les  perturbations  dont  il  est  le  siège  retentissent  plus  ou  moins  profon- 
dément sur  les  fonctions  de  l'estomac.  De  plus,  les  douleurs  hépatiques  seront 
souvent  confondues  avec  les  douleurs  gastralgiques  ;  nous  aurons  occasion  de 
revenir  sur  ce  fait  quand  nous  nous  occuperons  des  coliques  hépatiques. 
Ce  que  nous  savons  des  rapports  de  contiguïté  qui  existent  entre  l'estomac 
et  le  foie,  rendent  parfaitement  raison  de  la  confusion. 

Les  affections  des  reins,  ou  pour  mieux  dire,  les  affections  de  l'appareil 
urinaire,  sont  encore  des  causes  assez  fréquentes  de  dyspepsies,  surtout  chez 
les  vieillards.  Aussi,  lorsque  vous  serez  appelés  auprès  d'individus  d'un  certain 
âge,  qui  se  plaindront  de  gêne  de  la  digestion,  de  perte  d'appétit  et  de  douleurs 
gastralgiques,  avec  vomituritions  ou  vomissements,  que  votre  attention  se 
porte  du  côté  des  reins  et  de  la  vessie  ,  et  il  ne  sera  pas  rare  qu'une  rétention 
habituelle  d'urine  soil  à  elle  seule  cause  de  ce  que  le  malade  accuse. 

La  part  qui  revient  aux  maladies  de  l'utérus  dans  le  développement  de  la 
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dyspepsie  est  non  moins  remarquable.  Il  n'y  a  rien  là,  du  reste,  qui  doive 
surprendre,  quand  on  songe  au  rôle  considérable  que  joue  dans  l'économie 
de  la  femme  l'importante  fonction  de  la  génération  ;  au  retentissement  que 
les  modifications  physiologiques  elles-mêmes  subies  par  les  appareils  de  la 
reproduction  ont  souvent  sur  l'organisme  entier,  retentissement  qui  se  traduit 
par  des  troubles  locaux  ou  généraux  portant  plus  spécialement  sur  le  système 
nerveux.  Or,  ces  troubles  de  l'innervation,  se  manifestant  d'ailleurs  par  un 
ensemble    de   phénomènes  que  je  n'ai  point  à  rappeler  ici,  suffisent  pour 
nous  rendre  compte   des  perturbations  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constances, surviennent  du  côté  de  la  digestion.  Qui  ne  sait  l'influence  des 
fonctions  menstruelles  chez  un  assez  grand  nombre  de  femmes,  et  les  trou- 
bles gastriques  qui  accompagnent  chaque  époque  ?  Ces  troubles  gastriques, 
dont  les  vomissements  sont  l'expression  la  plus  évidente ,  ne  [sont-ils  pas 
portés  à  un  très-haut  degré  dans  la  grossesse?  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que 
les  modifications  pathologiques  plus  ou  moins  profondes,  éprouvées  par  l'u- 
térus, agissent  comme  les  modifications  physiologiques  qu'il  subit.    Aussi  la 
dyspepsie  est-elle  le   cortège  presque  obligé  de  ces  affections  chroniques  de 
la  matrice  caractérisées  par  des  écoulements  catarrhaux,  par  de  la  leucor- 
rhée, par  les  symptômes  locaux  que  vous  connaissez.  Cependant,  messieurs, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  leucorrhée  est  souvent  non  plus  la  cause,  mais 
l'effet  de  la  dyspepsie  qui   trouble  la  menstruation   et  souvent  supprime  les 
règles  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  bien  des  malades  ne  manquent  pas  d'at- 
tribuer au  flueurs  blanches  dont  elles  sont  tourmentées  les  accidents  qu'elles 
accusent  du  côté  de  l'estomac,  tandis  qu'en  réalité  ce  sont  les  troubles  gastri- 
ques qui  ont  été  le  point  de  départ  des  troubles  utérins. 

Au  nombre  des  causes  occasionnelles  des  dyspepsies,  il  faut  aussi  placer  les 
maladies  du  cœur,  qui,  presque  toutes,  dans  leur  dernière  période,  sont  ac- 
compagnées d'une  perturbation  dans  les  fonctions  digestives,  perturbations 
qui  contribuent  à  hâter  leur  terminaison  funeste. 

Les  troubles  des  fonctions  digestives  qui  se  lient  si  habituellement  aux 
cachexies  diverses,  ne  sont  nulle  part  plus  fréquentes  que  chez  certains  indi- 
vidus sous  l'empire  d'une  diaihèsc  tuberculeuse.  Non-seulement  la  dyspepsie 
se  montre  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  sa  période  extrême, 
mais,  en  quelques  cas,  elle  survient  comme  phénomène  de  début,  avant  que 
les  autres  signes  de  l'affection  thoracique  se  soient  en  aucune  façon  manifestés. 
Bien  souvent  aussi,  alors,  elle  en  impose  au  médecin  qui,  ne  constatant, 
quelque  soin  qu'il  mette  à  les  chercher,  aucun  des  signes  d'une  lésion  ma- 
térielle, peut  croire  à  une  dyspepsie  essentielle,  tandis  que  les  troubles  de  la 
digestion  ne  sont  (|ue  l'expression  d'une  maladie  organique  qui,  à  un  moment 
donné,  fera  explosion,  se  révélant  par  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 

Il  est  aussi  un  ordre  de  cause  de  dyspepsies  que  je  dois  vous  rappeler. 
Je  ne  parle  point  ici  des  dyspepsies  liées  à  la  diathèse  goutteuse  ou  rhuma- 
tismale, j'aurai  à  vous  en  onlrelenir  plus  spécialement,  en  vous  faisant  l'histoire 
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(le  la  goutte;  je  veux  parler  seulement  des  dyspepsies  dépendant  de  la  diathèse 
dartreuse.  Ces  affections  gastralgiques  qui  peuvent  coïncider  avec  l'existence 
des  affections  cutanées,  et  qui  peuvent  aussi,  le  plus  souvent  peut-être,  coïn- 
cider avec  la  disparition  d'éruptions  habituelles,  et  alterner  avec  celles-ci,  ces 
affections  gastralgiques  avaient  été,  de  tout  temps,  signalées  par  les  observa- 
teurs ;  en  dehors  de  toute  théorie  humorale,  cette  coïncidence  et  cette  alter- 
nance s'expliquent  par  la  connexion  synergique  existant  entre  les  membranes 
tégumentaires  interne  et  externe.  Primarium  cum  cuie  consensum  habet 
ventriculus,  disait  Lorry. 

Je  devais,  messieurs,  vous  énumérer  ces  différents  genres  de  causes  des 
dyspepsies,  car,  bien  que  tout  se  résume,  en  dernier  ressort,  en  cette  exa- 
gération ou  en  cette  diminution  dans  l'activité  des  mouvements  ou  des  sé- 
crétions de  l'estomac  que  je  vous  ai  données  comme  la  cause  prochaine  de  la 
dyspepsie,  il  est  essentiel  d'établir  des  différences  entre  les  dyspepsies  sym- 
ptomatiques  ou  sympathiques  et  les  dyspepsies  idiopathiques.  Cela  est  essentiel 
au  point  de  vue  nosologique,  mais  bien  plus  encore  au  point  de  vue  théra- 
peutique. Pour  combattre  les  unes,  c'est  à  l'estomac  qu'il  faudra  directement 
s'adresser;  pour  combattre  les  autres,  il  faudra  d'abord  lutter  contre  les 
causes  éloignées,  c'est-à-dire  contre  les  affections  organiques,  contre  les  mala- 
dies qui  ont  d'abord  frappé  sur  un  autre  appareil. 

g  2.  — Formes  de  la  dyspepsie. —  Dyspepsie  liée  à  la  gastrite  chronique. 

—  Dyspepsie  boulimique.  —Dyspepsie  flatulente.  — Dyspepsie  acide. 

—  Troubles  généraux  causés  parla  dyspepsie  :  anesthésie,  analgésie 
partielle  ;  névralgies;  troubles  des  facultés  intellectuelles. — Troubles 
de  la  circulation,  anémie. 

Avant  d'aborder  la  question  du  traitement,  un  autre  point  est  à  étudier. 
La  dyspepsie,  quelle  que  soit  sa  nature,  ne  présente  pas  toujours  les  mêmes 
caractères.  Voyons  donc  ses  principales  formes. 

Il  en  est  une  qui  se  lie  à  la  gastrite  chronique.  Sous  l'influence  de  l'in- 
flammation de  l'estomac,  les  fibres  musculaires  de  cet  organe  perdent  la  régu- 
larité normale  de  leurs  mouvements;  les  sécrétions  sont  également  troublées. 
Dans  ce  cas,  la  dyspepsie  est  accompagnée  d'inappétence,  d'amertume  de  la 
bouche.  La  langue  est  habituellement  couverte  d'un  enduit  saburral;  souvent 
il  y  a  des  nausées,  des  vomituritions,  et  même  des  vomissements  de  matières 
alimentaires,  précédés  ou  suivis  de  ces  vomissements  glaireux  que  l'on  désigne 
vulgairement  sous  le  nom  de  pituite  ;  quelquefois,  bien  que  rarement,  de 
vomissements  acides.  Il  y  a  fréquemment  des  éructations  nidoreuses  ayant  un 
goût  de  gaz  acide  hydrosulfurique,  et  comme  le  disent  les  malades,  un  goût 
d'œufs  pourris. 

Généralement,  il  vous  sera  facile  de  remonter  à  la  cause  de  la  dyspepsie  qui 
se  présente  sous  cette  forme.  Une  irritation  passagère,  telle  que  celle  qui  est 
occasionné^,  par  une  indigestion,  aura  été  le  point  de  départ  des  accidents  qui 
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seront  alors  aussi  passagers  que  l'indisposition  qui  les  aura  produits;  mais, 
dans  d'autres  cas,  et  lorsque  la  dyspepsie  a  revêtu  un  caractère  de  chronicité, 
vous  reconnaîtrez  qu'elle  dépend  d'une  irritation  permanente  de  l'estomac, 
d'une  gastrite  chronique,  affection  dont  on  a  cherché  dans  ces  derniers  temps 
à  nier  l'existence  d'une  façon  trop  absolue. 

Il  n'est  personne  d'entre  vous,  messieurs,  qui  ne  sache  quel  rôle  la  gastrite 
aiguë  ou  chronique  a  joué,  il  y  a  quarante  ans,  dans  la  pathologie,  ou  du 
moins  quel  rôle  Broussais  prétendit  lui  faire  jouer.  Exagérant  la  portée  des 
faits  qu'il  avait  observés,  revenant,  pour  ainsi  dire,  aux  théories  de  Van  Hel- 
mont,  qui  plaçait  dans  le  centre  épigastrique  le  siège  du  principal  archée  à 
l'empire  duquel  obéissait  tout  le  système  de  l'économie;  renchérissant  même 
jusqu'à  un  certain  point  sur  ces  théories,  l'auteur  de  V Examen  des  doctrines 
mettait  en  cause,  dans  toutes  les  maladies,  la  membrane  muqueuse  de  l'es- 
tomac. Il  voulait  que  l'inflammation  de  cette  membrane  fût  la  source,  non- 
seulement  de  toutes  les  phlegmasies,  de  toutes  les  pyrexies,  mais  encore  de 
presque  toutes  les  affections,  soit  aiguës,  soit  chroniques.  Le  bruit  des  luttes 
fameuses  soutenues  à  cette  époque  pour  et  contre  les  doctrines  du  Val-de- 
Grâce. est  arrivé  jusqu'à  vous  ;  mais  quelque  exagérée  qu'ait  été  la  manière 
de  voir  du  chef  célèbre  de  la  médecine  physiologique^  on  semble  aujour- 
d'hui tomber  dans  des  exagérations  opposées,  et,  pour  se  garder  des  abus 
qu'on  reprochait  à  juste  titre  à  Broussais,  on  voudrait  contester  l'existence  de 
la  gastrite.  On  accepte  que  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales,  que 
celle  du  pharynx,  de  la  trachée,  des  bronches;  que  les  membranes  muqueuses 
utérine  et  vaginale;  on  accepte  même  que  la  membrane  muqueuse  de  l'in- 
testin s'enflamment,  et  l'on  voudrait  que  la  tunique  interne  de  l'estomac  fût 
seule  à  l'abri  de  l'inflammation.  N'en  est-il  pas  d'ailleurs  ainsi  en  toutes 
choses?  la  peur  d'un  mal  nous  jette  dans  un  autre  : 

In  vitium  ducit  culpae  fuga,  si  caret  arto. 

(HORAT.) 

Kn  médecine  comme  en  toutes  choses,  nous  ne  savons  guère  nous  tenir 
dans  les  justes  limites,  et,  relativement  au  point  qui  nous  occupe,  après 
n'avoir  vu  partout  que  la  gastrite,  on  est  aujourd'hui  tenté  de  la  nier  absolu- 
ment; elle  existe  cependant.  Quoique  rare,  la  gastrite  aiguë  s'observe  encore 
qucl(jucfois,  et  l'on  en  pourrait  citer  des  cas  incontestables.  Quant  à  la  gas- 
trite chronicpie,  on  la  rencontre  fréquemment  :  souvent,  il  est  vrai,  elle  reste 
masquée;  mais  en  étudiant  le  malade,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que, 
sous  le  voile  qui  la  couvre,  la  gastrite  est  la  cause  de  troubles  plus  ou  moins 
graves  de  la  digestion. 

Dans  une  autre  forme  de  dyspepsie,  la  boulimie  remplace  l'inappétence.  Le 
malade  éprouve  constamment  une  sensation  de  vide  dans  l'estomac;  à  peine 
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a-t-il  mangé,  que,  deux  heures,  une  heure  après  son  repas,  l'appélit  se  fait 
de  nouveau  vivement  sentir,  sinon  un  appétit  réel,  du  moins  un  faux  besoin. 
Alors  même  qu'elle  est  satisfaite,  celte  faim  est  accompagnée  d'un  sentiment 
de  faiblesse  très-prononcé,  surtout  chez  les  femmes  gastralgiques. 

Dans  cette  forme  de  dyspepsie,  il  n'y  a  ni  éructations,  ni  flatuosités,  ni 
vomissements,  comme  dans  le  cas  précédent.  La  constipation  en  est  un  phé- 
nomène habituel;  toutefois,  dans  quelques  circonstances,  il  y  a  au  contraire 
de  la  diarrhée,  et  ce  flux  intestinal  plus  ou  moins  abondant  provient  de  ce 
que  les  aliments  sont  trop  rapidement  chassés  de  l'estomac  dans  le  duodénum 
avant  que  le  premier  travail  de  la  digestion,  celui  de  la  digestion  gastrique, 
ait  eu  le  temps  de  s'accomplir.  Je  ne  reviendrai  pas  ici^  messieurs,  sur  ce 
que  je  vous  ai  exposé  tout  à  l'heure  relativement  au  mécanisme  suivant  lequel 
ce  phénomène  se  produit,   me  réservant  d'ailleurs,  ainsi  que  je  vous  l'ai 
annoncé,  d'y  insister  davantage  quand  nous  parlerons  de  la  diarrhée,  où  ces 
détails  de  physiologie  pathologique  trouveront  beaucoup  mieux  leur  place. 
Lorsqu'il  s'agira  du  traitement  de  celte  forme  de  la  dyspepsie,  nous  verrons 
que  cette  diarrhée  peut  être  combattue  par  des  moyens  très-simples,  et  que 
nous  en  sommes  d'autant  plus  facilement  maîtres  que  nous  pouvons  nous 
adresser  directement  à  la  cause  qui  la  provoque. 

La  dyspepsie  flatuleiite  est  caractérisée  par  la  sécrétion  exagérée  des  gaz 
qui,  dans  l'état  normal,  se  développent  dans  le  canal  intestinal.  Immédiatement 
après  l'ingestion  des  aliments,  ces  gaz  se  produisent,  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable,  dans  l'estomac,  dans  l'intestin  qu'ils  distendent,  et  cette  disten- 
sion amène  le  développement  du  ventre,  à  tel  point  que  les  malades,  trop  à 
l'étroit  dans  leurs  vêtements,  sont  obligés  de  les  desserrer.  On  a  cherché  à 
expliquer  ce  phénomène  par  une  fermentation  rapide  des  matières  féculentes 
ingérées;  par  la  production  abondante  d'acide  carbonique,  résultat  de  celle 
fermentation,  qui  aurait  lieu  dans  le  tube  digestif  absolument  comme  a  lieu 
celle  du  vin  dans  la  cuve  des  vendangeurs.  O  n'est  pourtant  pas  de  cette 
façon  que  les  choses  se  passent.  Ainsi  que  le  fait  observer  Graves,  qu'aux  indi- 
vidus sujets  à  ces  flatuosités  on  donne  des  aliments  susceptibles  de  fermenter, 
ou  qu'on  leur  donne  de  la  viande  et  presque  exclusivement  de  la  viande,  le 
développement  des  gaz  se  fait  avec  la  même  rapidité.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  eu  fermentation.  Que  ce  qui  s'opère  dans  la  masse 
alimentaire  pendant  le  travail  de  la  digestion,  soit  une  des  causes  de  la  pro- 
duction des  gaz  intestinaux,  le  fait  est  incontestable;  mais  ce  n'en  est  pas 
la  source  la  plus  abondante,  et  la  plus  grande  part  revient  à  une  sécrétion 
particulière.  Il  en  est  si  bien  ainsi,  cette  sécrétion  est  si  bien  indépendante 
de  la  coction  des  aliments,  que,  dans  certains  cas,  chez  une  femme  hysté- 
rique, par  exemple,  nous  voyons  la  tympanilc  se  produire  en  l'espace  de  moins 
dedixminutes;  nousvoyons  le  ventre  prendre  sous  nos  yeux,  sous  notre  main, 
un  développement  quelquefois  très-considérable.  Assurément,  une  fermen- 
tation ne  saurait  être  invoquée  ici  pour  expliquer  ce  phénomène,  car  Je  sup- 
TuoussEAu,  2*^  édit.  —  m.  3 
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pose  que  nous  observons  le  malade  avant  ou  après  son  repas,  alors  qu'il  n'y  a 
pas  d'aliments  contenus  dans  le  canal  digestif  :  d'ailleurs,  en  admettant  qu'il  y  ait 
des  matières  alimentaires,  on  ne  pourra  admettre  que  ce  travail  de  fermentation 
ait  pu  être  aussi  rapide.  Il  s'est  donc  fait,  sous  l'influence  d'un  trouble  du  sys- 
tème nerveux,  une  sécrétion  exagérée  de  gaz,  absolument  comme,  sous  la  même 
influence  nerveuse,  il  peut  se  faire  une  sécrétion  exagérée  de  larmes,  de  salive 
ou  d'urine.  Cette  observation  a  son  importance,  car,  lorsque,  en  présence  de 
semblables  accidents,  vous  voulez  raisonner  à  la  façon  des  chimistes,  qui  con- 
sidèrent l'estomac  comme  un  verre  à  expérience;  lorsque  vous  disant  :  Il  y  a 
là  de  l'acide  carbonique  en  excès,  et  cet  excès  provient  d'une  fermentation,  il 
s'agit  donc  de  combattre  celle-ci,  et  la  chimie  m'en  fournit  les  moyens  ;  lorsque 
raisonnant  ainsi,  vous  prétendez  remédier  au  mal,  vousn'obtenez  aucun  résultat 
sérieux.  Si,  au  contraire,  restant  tout  simplement  médecin,  vous  avez  recours 
à  des  bains,  à  des  aff usions  froides,  à  l'administration  de  quelques  gouttes 
d'éther,  ou  de  tout  autre  moyen  dont  l'expérience  vous  a  appris  à  connaître  les 
bons  effets,  vous  intervenez  utilement.  Quant  aux  flatuosités  qui  caractérisent  la 
forme  de  dyspepsie  dont  je  vous  parle  maintenant,  je  vous  ferai  connaître  les 
remèdes  qu'il  faut  employer  pour  les  faire  cesser. 

Il  est  des  cas  où  les  acides  de  l'estomac  se  produisent  en  quantité  considé- 
rable. A  peine  les  malades  viennent-ils  de  manger,  qu'ils  ont  des  renvois  aigres, 
et  que,  après  leur  repas,  ils  rendent  quelquefois  des  matières  acides  en  plus 
ou  moins  grande  abondance.  L'acidiié  de  ces  matières  peut  être  telle  que, 
sans  rien  exagérer,  les  dents  sont  agacées  par  leur  contact,  comme  elles  le 
sont  par  celui  des  groseilles,  du  citron,  et  lorsqu'elles  sont  reçues  dans  des 
vases  de  cuivre,  ces  vases  se  couvrent  presque  instantanément  d'une  couche 
plus  ou  moins  étendue  d'une  couleur  verte  formée  par  du  lactate  de  cuivre. 
C'est  ce  que  vous  avez  été  plusieurs  fois  à  même  de  constater  au  lit  de  la  jeune 
fille  couchée  au  n°  27  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  qui  chaque  jour  vomissait 
abondamment  de  ces  liquides  acides.  Les  explications  chimiques  n'ont  pas 
manqué  pour  rendre  compte  de  ce  qui  se  passait  dans  ces  circonstances.  On  a 
dit(iue  la  glycose  contenue  dans  les  aliments,  ayant  subi  la  digestion  stomacale, 
se  transformait  en  sucre,  et  que  celui-ci  se  transformait  en  alcool  ;  mais  là 
encore  la  chimie  s'est  trouvée  en  défaut,  car  la  formation  des  produits  acides 
est  souvent  plus  abondante  lorsque  les  malades  se  sont  exclusivement  nourris 
de  viande  que  lorsqu'ils  ont  pris  des  aliments  féculents.  D'autres  fois,  il  est 
vrai,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Il  suffit  néanmoins  de  quelques  cas  sem- 
blables aux  premiers  pour  avoir  la  preuve  évidente  que  les  acides  de  l'estomac 
sont  le  résultat  d'une  sécrétion  particulière,  et  que  leur  production  ne  dépend 
pas  d'uiKulécomposilion,  d'une  opération  chimique  aussi  simple  qu'on  se 
l'imagine.  Ainsi  que  Graves  le  professait  déjà  en  1828,  comme  Berzelius  le 
répéta  sept  ans  plus  lard,  cv.^  produils  de  sécrétion  acide  sont  constitués  par 
l'acide  lactique.  Si  la  sécrétion  est  aussi  abondante  dans  l'espèce  de  dyspepsie 
à  laquelle  nous  faisons  allusion,   c'est  qu'elle  est  exagérée  par  le  fait  d'une 
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excitation  particulière  de  ia  membrane  muqueuse  gastrique,  excitation  tout 
entière  elle-même  sous  l'influence  du  système  nerveux  qui  préside  aux  fonc- 
tions des  appareils  sécrétoires. 

Quelle  que  soit  la  forme  qu'ils  revêtent,  les  troubles  des  fonctions  digestives 
ont  sur  l'ensemble  de  l'économie  une  influence  dont  les  effets  portent  princi- 
palement sur  le  système  nerveux,  sur  les  facultés  morales,  sur  la  composition 
du  sang,  donnant  ainsi  lieu  h  ce  que  M.  Beau  a  appelé  les  symptômes  secon- 
daires de  la  dyspepsie.  Cette  influence  est  telle,  suivant  mon  honorable  collègue 
de  l'hôpital  de  la  Charité,  que  certaines  maladies  peuvent  être  dans  quelques 
cas  purement  symplomatiques  de  Tafl^ection  gastrique.  Il  en  serait  ainsi  non- 
seulement  de  l'hypochondrie,  [qui,  de  l'avis  d'un  grand  nombre  de  médecins, 
se  lie  souvent  à  la  dyspepsie,  mais  encore  d'autres  maladies,  l'hystérie,  par 
exemple.  Sans  adopter  cette  manière  de  voir  qui  me  semble  forcée  et  tendre  à 
nous  ramener,  jusqu'à  un  certain  point,  aux  idées  et  à  la  doctrine  de  Van  Hel- 
mont,  nous  reconnaissons  qu'elle  a  l'avantage  de  tenir  un  grand  compte  d'un 
élément  important,  d'une  complication  grave  de  ces  maladies  que  l'ingénieux 
observateur  signale  à  tort  comme  engendrée  par  la  dyspepsie  qui  ne  fait  que 
les  aggraver. 

Relativement  au  retentissement  que  la  dyspepsie  a  sur  le  système  nerveux, 
M.  Beau  a  insisté  sur  ce  fait  que  presque  tous  les  individus  dyspeptiques  se 
trouvent  dans  des  conditions  nerveuses  analogues  à  celles  des  femmes  hysté- 
riques ;  que  presque  toujours,  chez  les  premiers  comme  chez  les  dernières, 
il  y  avait  des  troubles  singuliers  du  sentiment,  des  analgésies,  des  aneslhésies 
partielles,  occupant  tantôt  un  point,  tantôt  un  autre  point  de  la  peau,  les  mains, 
les  bras,  et  surtout  la  face  interne  des  avant-bras,  le  tronc,  le  visage.  Cette 
paralysie  de  la  sensibilité  est  parfois  si  prononcée,  que  l'on  peut  exercer  les 
pincements  les  plus  vigoureux,  piquer  et  même  traverser  le  tégument  dans 
toute  son  épaisseur  avec  une  aiguille,  sans  ({ue  le  malade  s'en  aperçoive.  J'ai, 
en  maintes  occasions,  répété  l'expérience  devant  vous,  et  vous  avez  pu  véri- 
fier l'exactitude  de  ces  faits.  Quelquefois  les  malades,  tout  en  ayant  perdu  le 
sentiment  de  la  douleur,  conservent  la  sensation  tactile  :  ils  sentent  bien  quand 
on  les  pique,  quand  on  les  pince;  ils  sentent  bien  qu'on  les  touche  ;  ils  vous 
disent  même  qu'on  les  pique,  qu'on  les  pince,  mais  ils  n'en  éprouvent  aucune 
douleur. 

Cependant  avec  cette  analgésie  et  cette  anesthésie  coïncident  souvent  des 
névralgies  localisées  dans  le  voisinage  même  des  parties  ainsi  frappées  de  la 
paralysie  de  la  sensibilité  tactile. 

L'influence  de  la  dyspepsie  sur  le  système  nerveux  s'étend  aux  facultés  intel- 
lectuelles et  morales.  Vous  savez  tous,  et  quelques-uns  peut-être  en  ontfait  sur 
eux-mêmes  la  triste  expérience,  combien  la  difficulté  de  la  digestion  entrave  les 
travaux  de  l'esprit,  gêne  l'expression  de  la  pensée,  et  combien,  quand  il  est  habi- 
tuel, ce  trouble  des  fonctions  gastriques  porte  à  la  tristesse  et  h  l'hypochondrie. 
Chez  les  dyspeptiques  vous  rencontrerez  souvent  une  grande  paresse  d'esprit  se 
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traduisant  par  l'inaptitude  au  travail,  quelquefois  par  l'impossibilité  de  former 
des  idées  ou  de  les  exprimer  nettement.  Les  uns  vous  disent  qu'ils  perdent  la 
mémoire;  beaucoup  se  plaindront  de  douleur,  de  pesanteur  de  tête  [avec  sen- 
timent de  vide  très-pénible.  C'est  dans  ces  cas  que  surviennent  les  vertiges 
a  stomacho  lœso  dont  je  vous  ai  spécialement  entretenus  il  n'y  a  pas  longtemps. 
Après  les  repas  les  malades  éprouvent  une  tendance  invincible  an  sommeil, 
une  sorte  de  torpeur,  ou  tout  au  moins  une  répugnance  invincible  à  se  mouvoir; 
leur  sommeil  est  agité  par  des  rêvasseries,  troublé  par  des  cauchemars.  Généra- 
lement ces  individus  sont  d'une  irritabilité  nerveuse  exagérée.  Ils  sont  tristes, 
moroses,  d'une  pusillanimité  excessive,  tellement  irascibles  qu'ils  ne  peuvent 
supporter  la  plus  petite  contrariété,  ni  même  la  plus  petite  observation. 

Quand  la  maladie  dure  depuis  un  certain  temps,  le  retentissement  qu'elle 
a  sur  la  composition  du  sang  se  manifeste  par  les  symptômes  de  ce  que  M.  Beau 
a  désigné  sous  le  nom  cVaglobulie.  Cette  diminution  dans  la  quantité  des  glo- 
bules rouges,  avec  augmentation  dans  la  quantité  normale  du  sérum,  est 
caractérisée  par  des  phénomènes  qu'il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  ici.  Les 
téguments  sont  décolorés  et  peuvent  présenter  la  teinte  jaune-paille  que  l'on 
retrouve  chez  les  anémiques.  Les  malades  sont  sujets  à  des  bourdonnements 
d'oreille,  à  des  troubles  de  la  vue  qu'accompagnent  des  palpitations  de  cœur, 
et,  à  l'auscultation  de  cet  organe,  on  entend  à  la  base  un  bruit  de  souille  ané- 
mique se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou.  On  retrouve  enOn  toute  la 
série  des  accidents  nerveux  qui  sont  l'apanage  des  individus  dont  le  sang  est 
appauvri. 

Lorsque  cet  appauvrissement  est  porté  à  un  très-haut  degré,  les  troubles 
de  la  circulation  peuvent  déterminer  l'œdème  des  extrémités,  de  Tanasarque, 
quoiqu'on  ait  prétendu  que  celle-ci  ne  se  produisait  pas  dans  ces  circonstances  ; 
quelquefois  même  il  se  fait  de  petites  hémorrhagies  passives  interstitielles,  on 
voit,  par  exemple,  des  taches  de  purpura  apparaître  sur  différents  points  de 
la  peau. 

L'état  de  maigreur  des  malades  témoigne  de  la  perturbation  plus  ou  moins 
profonde  de  la  nutrition.  Mais  ces  troubles  de  nutrition  sont  caractérisés  par 
un  signe  particulier  sur  lequel  M.  Beau  a  le  premier  appelé  l'attention  :  c'est 
le  sillon  ungucal.  Il  consiste  en  une  rainure  transversale  tracée  sur  l'ongle, 
comme  celle  qui  résulterait  d'une  perle  de  substance  éprouvée  par  la  table 
externe.  On  peut  surtout  l'étudier  sur  l'ongle  du  pouce  où,  en  raison  même  de 
l'épaisseur  plus  grande  de  cet  ongle,  elle  est  plus  marquée.  Ce  sillon  unguéal, 
que  l'on  retrouve  dans  les  maladies  d'une  longue  durée,  telles  que  les  fièvres 
graves,  est  plus  ou  moins  profondément  creusé  et  plus  ou  moins  large.  Sou- 
vent il  y  en  a  plusieurs,  disposés  par  séries  et  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  intervalles  dans  lesquels  la  surface  de  l'ongle  est  rugueuse,  dépolie,  sensi- 
blement moins  élevée  que  le  reste,  présentant  parfois  une  teinte  laiteuse,  et  la 
pression  exercée  sur  ce  point  démontre  manifestement  qu'il  y  a  un  amincisse- 
ment de  cette  partie. 
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Cet  élat  cachecli(iue  dans  lequel  loinbent  parfois  les  indiviiius  depuis  long- 
temps affeclés  de  dyspepsies  en  impose  fréquemment  et  fait  croire  à  l'existence 
d'une  diathèse  de  mauvaise  nature.  L'idée  d'une  phthisie  tuberculeuse  se  pré- 
sente à  l'esprit,  et  cette  idée  prend  naissance,  à  d'autant  plus  juste  titre,  que 
la  toux  est  un  phénomène  qui  accompagne  souvent  les  troubles  gastriques, 
toux  sèche  se  produisant  par  secousses  isolées  ou  par  quintes  pressées,  avec 
sentiment  très-pénible  de  strangulalion  et  d'angoisse,  arrivant  encore  par  pa- 
roxysmes périodiques,  à  certaines  heures  de  la  journée,  principalement  le  soir. 
Cette  toux  gastrique  donne  des  inquiétudes  sérieuses  sur  l'état  de  la  poitrine, 
que  ne  parvient  pas  toujours  à  dissiper  complètement  l'assurance  que  l'on  a  pu 
acquérir  par  des  examens  répétés  qu'il  n'y  a  pas  de  signes  de  tuberculisation. 

Cette  préoccupation  est  d'autant  plus  légitime  en  apparence^  que  la  toux, 
l'amaigrissement,  l'état  de  faiblesse  qui  l'accompagnent,  coïncident  fréquem- 
ment avec  des  douleurs  névralgiques  occupant  les  parois  thoraciques,  spécia- 
lement le  dos,  d'où  elles  irradient  sur  les  côtés.  Bien  que  l'absence  de  diathèse 
tuberculeuse  enlève  dans  ces  cas  à  la  gravité  du  pronostic,  il  faut  être  prévenu 
que  cette  dyspepsie  arrivée  à  ce  dernier  degré,  et  présentant  tous  les  caractères 
que  les  médecins  anglais  ont  assignés  à  la  phthisie  dyspeptique,  comporte 
pour  sa  part  un  danger  sérieux. 

Messieurs,  si  pour  la  commodité  de  la  description,  si  pour  mieux  les  adapter 
à  la  place  qu'on  veut  leur  assigner  dans  des  cadres  nosologiques,  on  isole  les 
unes  des  autres  les  différentes  formes  d'une  même  maladie;  si  l'on  en  fait  des 
genres  et  des  sous-genres,  suivant  les  méthodes  adoptées  dans  l'étude  des 
sciences  naturelles,  ces  classifications  ne  sont  guère  acceptables  dans  les  arts, 
et  dans  l'art  médical  peut-être  encore  moins  que  dans  tout  autre.  Si  pour 
rendre  notre  pensée  plus  nette  à  l'esprit  de  ceux  qui  nous  écoutent,  qui  nous 
lisent_,  nous  sommes  obUgé  de  réunir,  de  grouper  certains  faits,  de  façon  à 
en  dresser  un  tableau  plus  ou  moins  complet,  nous  devons  reconnaître  que 
ces  classifications,  tout  artificielles,  n'ont  rien  d'absolu  quand  on  arrive  à  les 
comparer  à  la  réalité.  En  histoire  naturelle,  en  botanique,  si  vous  voulez,,  les 
espèces  ont  un  certain  nombre  de  caractères  invariables,  immuables,  qui  nous 
permettront  de  distinguer  ces  espèces  les  unes  des  autres.  Il  n'en  est  plus 
ainsi  en  pathologie.  La  même  maladie  est  loin  de  présenter  des  phénomènes 
immuables,  appartenant  h  elle  seule  ;  des  espèces  différentes  ont  des  caractères 
communs  qui  se  mêlent,  se  croisent,  se  confondent,  si  bien  que  le  nosologiste 
est  souvent  embarrassé  pour  leur  assigner  une  place  dans  le  cadre  qu'il  a 
dessiné.  C'est  ce  que  nous  voyons,  en  particulier,  pour  la  dyspepsie.  Bien  que 
nous  en  distinguions  plusieurs  espèces,  en  les  étabhssant  sur  la  prédominance 
d'un  ou  dé  plusieurs  phénomènes  morbides  qui  semblent  les  caractériser,  ces 
espèces  se  confondent  très-souvent  les  unes  avec  les  autres,  leurs  symptômes 
réputés  caractéristiques  se  mélangeant  ou  prenant  alternativement  la  première 
place.  Je  devais  vous  faire  cette  observation  ;  car  à  m'enlendre  parler  des  diffé- 
rentes formes  de  la]dyspepsie,  en  les  voyant  si  nettement  formulées  par  certains 
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auteurs,  il  vous  semblerait  que  rien  n'est  aussi  facile  que  de  les  distinguer; 
tandis  qu'une  Ibis  livrés  à  vous-mêmes,  au  lit  du  malade,  vous  éprouveriez  un 
singulier  embarras.  Ne  reconnaissant  plus  ce  qui  vous  avait  paru,  à  l'entendre, 
si  simple  à  saisir,  lorsqu'il  s'agira  d'aborder  le  traitement,  vous  chercherez  en 
vain  les  indications  qui  vous  paraissaient  devoir  être  toutes  tracées.  Marchant 
ainsi  au  hasard,  vous  tomberiez  dans  de  graves  erreurs  thérapeutiques,  et  ces 
erreurs  vous  conduiraient  à  la  négation  de  la  médecine.  En  vous  tenant  bien 
avertis  de  la  possibihté  de  cette  confusion  des  diverses  formes  de  la  dyspepsie, 
vous  pourrez,  lorsque  cette  confusion  se  présentera,  vous  pourrez,  dis-je, 
au  lieu  de  recourir  à  un  traitement  unique,  s'adaptant  à  une  forme  nettement 
définie,  épier  les  manifestations,  afin  de  les  combattre  une  à  une  par  des 
moyens  divers.  Vous  aurez  recours  à  des  médications  mixtes  qui  s'adres- 
seront aux  divers  accidents  dont  l'ensemble  constitue  la  maladie.  C'est  là, 
d'ailleurs,  messieurs,  une  règle  générale  en  médecine,  où,  sauf  les  cas,  et  ces 
cas  sont  assez  rares,  dans  lesquels  une  maladie  spécifique  peut  être  combattue 
par  des  remèdes  également  spécifiques,  nous  en  sommes  réduits  à  attaquer 
les  divers  éléments  des  maladies  suivant  les  indications  qui  se  présentent. 


§  3.— Traitement  de  la  dyspepsie. — Le  régime  occupe  la  première  place. 

—  Le  meilleur  est  celui  que  le  m.alade  sait  le  mieux  lui  convenir.  — 
n  faut  tenir  compte  de  la  spécificité  de  la  phlegmasie  chronique.  — 
Dyspepsie  liée  à  la  diathèse  herpétique,  etc.  —  Modificateurs  locaux 
de  la  phlegmasie  gastrique  :  vomitifs ,  purgatifs  mercuriels ,  sous- 
nitrate  de  bismuth,  craie  préparée,  alcalins;  acides  lactique,  chlor- 
hydrique.  —  Dans  la  dyspepsie  boulimique  :  l'opium,  la  belladone,  à 
petites  doses;  les  médicaments  antispasmodiques,  zinc,  etc.  —  Dans 
la  dyspepsie  acide  :  alcalins  et  acides  (ces  remèdes  n'agissent  pas 
chimiquement)  narcotiques  et  stupéfiants;  eaux  minérales.  —  Dans 
la  dyspepsie  flatulente  :  alcalins,  amers,  quassia  amara;  toniques, 
quinquina;  aromatiques;  eaux  minérales  chlorurées  sodiques  ;  hy- 
drothérapie, bains  de  mer.  —  Dans  les  dyspepsies  liées  aux  maladies 
du  foie  :  alcalins  et  eaux  minérales  alcalines  ;  quelquefois  les  acides. 

—  Ceux-ci  paraissent  surtout  indiqués  dans  la  dyspepsie  liée  à  une 
maladie  diathésique  chronique ,  plus  particulièrement  dans  la 
phthisie  tuberculeuse  caractérisée.  —  Dyspepsie  liée  à  la  cachexie 
palustre  :  les  eaux  minérales  alcalines,  et  d'autres  qui  sont  peu 
minéralisées,  sont  ici  d'une  grande  utilité.  —  La  dyspepsie  liée  aux 
affections  utérines  guérit  par  le  traitement  local  qui  s'adresse  à  ces 
affections,  mais  aussi  par  un  traitement  général  où  les  bains  de  mer 
et  l'hydrothérapie  jouent  un  grand  rôle.— La  belladone,  certains  pur- 
gatifs, les  eaux  minérales  sulfatées,  magnésiques,  dans  le  traitement 
de  la  dyspepsie  dépendant  d'une  constipation  habituelle;  inhalations 
d'oxygène  dans  certains  cas  de  dyspepsies  graves. 

Ces  remarques  faites,  j'aborde  la  question  si  compliquée  et  si  difficile  du 
traitement  de  la  dyspepsie.  D'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  com- 
prenez qu'il  est  impossible  de  formuler  des  règles  absolues,  et  que  je  dois  me 
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borner  à  vous  faire  connaître  une  série  de  moyens  qui,  trouvant  leur  applica- 
tion dans  un  certain  nombre  de  cas  assez  restreints  où  la  maladie  affecte  des 
formes  nettement  trancbées,  ne  sont  utiles  dans  la  majorité  des  circonstances 
qu'autant  qu'on  les  combinera  les  uns  avec  les  autres,  selon  les  indications  que 
l'observation  seule  pourra  vous  fournir. 

Lorsque  la  dyspepsie  se  lie  à  une  gastrite  chronique  franchement  carac- 
térisée, son  traitement,  subordonné  à  celui  de  la  gastrite,  consiste  dans  l'en- 
semble des  remèdes  propres  à  combattre  l'inflammation  de  l'estomac. 

Ici  comme,  du  reste,  dans  toutes  les  formes,  dans  toutes  les  espèces  de  dys- 
pepsie, le  régime  occupe  le  premier  rang.  Avant  toute  chose,  la  quantité  des 
aliments  doit  être  diminuée,  non  qu'il  soit  nécessaire  de  tenir  le  malade  à  une 
diète  absolue,  mais  la  quantité  de  ces  aliments  doit  être  proportionnée  aux 
aptitudes  de  l'estomac.  Quant  à  la  nature  de  ces  aliments,  il  se  présente  une 
difficulté  que  ne  sait  pas  assez  éviter  la  majorité  des  médecins.  Tous  tant  que 
nous  sommes,  nous  avons  une  singulière  façon  de  comprendre  le  régime  de 
nos  malades.  Aimons-nous  le  café,  aimons-nous  le  thé,  nous  nous  montrons 
indulgents  pour  ceux  qui  en  font  un  usage  habituel  et  souvent  même  immo- 
déré, si  tant  est  que  nous  ne  le  conseillions  pas.  Avons-nous  quelques  préfé- 
rence pour  telle  ou  telle  espèce  de  vin,  préférons-nous,  par  exemple,  les  vins 
de  Bordeaux  à  ceux  de  Bourgogne,  nous  prescrivons  les  premiers  à  l'exclusion 
des  derniers  ;  si  par  goût  nous  nous  nourrissons  de  viandes  fortes,  de  bœuf,  de 
mouton,  de  gibier,  nous  nous  empressons  de  les  ordonner  aux  personnes  dont 
l'estomac  nous  paraît  dans  de  mauvaises  conditions  ;  tandis  que  ce  sont  des 
viandes  de  jeunes  animaux,  telles  que  le  veau,  le  poulet,  ou  bien  encore  ce  sera 
du  poisson  dont  nous  recommanderons  l'emploi,  si  pour  notre  propre  compte 
nous  aimons  mieux  ce  genre  d'alimentation  ;  il  n'est  pas  rare,   ainsi,  de  voir 
toute  une  clientèle  de  malades  soumise  au  régime  que  suit  le  médecin  qui  la 
gouverne. 

En  fait  de  régime,  voici  la  loi.  Le  meilleur,  le  seul  réellement  bon,  le  seul 
réellement  convenable,  est  celui  que  le  malade  sait,  d'après  sa  propre  expé- 
rience, le  mieux  supporter.  Le  médecin  doit  donc  tout  d'abord  s'en  enquérir. 
Qu'un  individu  vous  dise  que  le  lait  lui  produit  l'effet  d'une  purgation,  bien 
que  le  lait  soit  habituellement  parfaitement  digéré  par  vous  comme  il  l'est 
par  le  plus  grand  nombre,  vous  vous  garderez  de  l'ordonner  quand  même, 
car  vous  savez  que  ce  serait  vous  exposer  à  provoquer  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  de  véritables  indigestions.  Et  cependant  combien  de  médecins, 
sans  tenir  compte  des  individualités,  se  font  une  règle  absolue  du  régime  lacté 
pour  les  affections  chroniques  de  l'estomac  î  Interrogez  donc  avec  soin  vos 
malades^  pour  vous  rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  de  leurs  apti- 
tudes, et,  si  vous  me  permettez  celte  expression,  de  leurs  fantaisies,  qui  varient 
non-seulement  dans  l'état  de  santé,  mais  encore,  et  plus  encore  peut-être,  dans 
l'état  de  maladie.  Celui  qui  est  atteint  depuis  quelque  temps  de  dyspepsie  sait 
à  merveille  les  aliments  qui  lui  conviennent  le  mieux  :  ce  sont  donc  ceux-là 
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que  VOUS  devez  lui  conseiller,  alors  iiicme  qu'ils  vous  sembleraient  les  plus 
extravagants,  alors  même  qu'ils  seraient  le  plus  anlipalhiques  à  votre  propre 
nature. 

Il  est  cependant,  je  m'empresse  de  l'ajouter,  il  est  certaines  règles  com- 
munes qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Tout  en  tenant  compte  des  idiosyncrasies, 
les  potages  légers  gras  ou  maigres,  les  viandes  blanches,  la  chair  de  poisson, 
les  légumes  «on  farineux,  conviennent  aux  estomacs  frappés  d'inflammation 
chronique,  et  c'est  une  alimentation  de  ce  genre  qui  doit  constituer  le  régime 
des  individus,  lorsque  l'usage  des  substances  qui  le  composent  n'est  pas  contre- 
indiqué  par  l'observation  particulière. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  aliments  peut  être  répété  pour  les  boissons.  Si 
les  idiosyncrasies  doivent  être  rigoureusement  écoutées,  en  règle  générale 
aussi  les  boissons  seront  prises  en  petite  quantité,  et  il  sera  bon  d'insister  sur 
l'usage  des  boissons  fermentées,  le  vin  et  quelquefois  la  bière  coupés  avec  de 
l'eau. 

La  régularité  dans  l'heure  des  repas  n'est  pas  non  plus  d'une  médiocre  im- 
portance. Un  point  de  détail  mérite  également  d'être  indiqué  ici.  Il  arrive 
assez  souvent  que  la  dyspepsie  et  l'irritation  chronique  de  l'estomac  dont  elle 
dépend,  Jie  reconnaissent  d'autre  cause  qu'une  mastication  insuffisante,  occa- 
sionnée elle-même,  soit  parla  perte  de  plusieurs  dents,  soit  parce  que  les  indi- 
vidus ne  se  donnent  pas  le  temps  de  broyer  les  aliments  avant  de  les  avaler. 
Il  suffit  d'indiquer  le  mal  pour  en  indiquer  le  remède. 

Cette  question  du  régime,  je  le  répète,  joue  le  plus  grand  rôle  dans  le  trai- 
tement de  la  dyspepsie.  A  lui  seul,  s'il  est  bien  dirigé,  il  amènera  en  im  grand 
nombre  de  cas  la  cessation  des  accidents  ;  car  on  évitera  cette  série  d'indiges- 
tions produites  par  une  alimentation  vicieuse  et  dont  le  retour  presque  jour- 
nalier entretenait  la  maladie,  de  la  même  façon  qu'un  catarrhe  pulmonaire  ne 
guérira  jamais  si  l'on  continue  à  s'exposer  aux  influences  fâcheuses  qui  lui  ont 
donne  naissance. 

Le  plus  souveni,  cependant,  la  dyspepsie  résiste  nonobstant  ce  retour  à  des 
habitudes  régulières  d'une  alimentation  bien  entendue.  Les  troubles  gastriques 
persistent  avec  une  déplorable  opiniâtreté  due  à  ce  que  la  phlegmasie  chronique 
dont  ces  troubles  dépendent  s'est  profondément  enracinée,  comme  s'enracine 
toute  phlegmasie  chronique  dans  tout  autre  organe.  L'opiniâtreté  du  mal  peut 
encore  être  due  à  ce  que  cette  phlegmasie  est  d'une  nature  particulière,  rele- 
vant d'une  diathèse  spéciale  qui  lui  imprime  son  cachet. 

Ce  dernier  point  deniande  que  nous  revenions  un  instant  sur  ce  que  je  vous 
ai  exposé  dans  une  de  mes  précédentes  leçons.  X  l'occasion  des  exanthèmes 
sudoraux  (1),  je  vous  ai  rappelé  que  les  manifestations  diathésiques  pouvaient 
se  faire  aussi  bien  vers  les  organes  intérieurs  que  vers  les  parties  accessibles  à 
notre  examen  direct.  Prenant  pour  exemple  la  diathèse  herpétique,  je  vous 

(1)  Tome  F"",  pages  199  et  suivantes. 
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ai  dit  que  ses  inanifcsl^tions  avaient  très-souvent  lieu  du  côté  des  membranes 
muqueuses;  et  afin  de  montrer  la  transition  entre  les  affections  dartreuses  du 
tégument  externe  et  celles  du  tégument  interne,  ne  voyons-nous  pas,  vous 
disais-je,  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  un  individu  sous  l'empire  de 
cette  diathèse  herpétique,  prendre,  consécutivement  à  un  eczéma  du  visage 
occupant  la  lèvre  supérieure  ou  l'orifice  extérieur  des  fosses  nasales,  un  coryza 
chronique  très-opiniâtre?  Chez  un  autre  surviendra  une  angine  granuleuse  ; 
chez  un  troisième  il  y  aura  de  la  surdité  occasionnée  par  l'extension  de  l'irri- 
tation des  fosses  nasales  et  du  pharynx  à  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
la  trompe  d'Eustachi.  Chez  les  femmes,  certaines  affections  utérines,  certains 
écoulements  leucorrhéiques,  ne  sont  rien  autre  chose  que  le  résultat  de  l'ex- 
tension aux  organes  génitaux  internes  d'une  affection  herpétique  qui  existe 
encore,  ou  qui  avait  préalablement  existé  sur  les  parties  extérieures. 

Dans  ces  cas  où  il  nous  est  donné  de  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  l'affection 
gagnant  progressivement  du  dehors  au  dedans,  personne  ne  niera  la  nature 
du  coryza,  de  l'angine,  de  l'inflammation  utérine  ;  mais  ce  que  quelques 
médecins  se  refusent  encore  aujourd'hui  à  admettre,  c'est  que  ces  affections 
des  membranes  muqueuses  puissent  être  les  seules  manifestations  de  la 
diathèse,  qu'elles  se  soient  développées  primitivement,  qu'elles  soient  sur- 
venues consécutivement  après  la  disparition  spontanée  ou  provoquée  d'af- 
fections de  môme  nature  qui  occupaient  dépuis  longtemps  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  de  la  peau.  Et  cependant,  messieurs,  l'expérience  cli- 
nique est  là  pour  démontrer  d'une  manière  incontestable  l'existence  de  ces 
métastases,  de  ces  répercussions,  comme  les  appelaient  les  anciens;  l'expé- 
rience est  là  pour  nous  dire  que  ces  affections  herpétiques  peuvent  envahir 
non-seulement  les  membranes  muqueuses  qui,  telles  que  celles  du  nez,  du 
larynx,  de  l'utérus,  sont  en  continuité  plus  ou  moins  directe  avec  le  tégument 
externe,  et  qui  sont  accessibles  à  notre  vue,  mais  encore  qu'elles  peuvent 
envahir  des  organes  plus  profondément  situés.  Combien  de  bronchites,  de 
diarrhées,  et  pour  revenir  à  notre  sujet,  combien  de  dyspepsies  ne  recon- 
naissent-elles pas  pour  cause  une  affection  herpétique  des  bronches,  de  l'intes- 
tin ou  de  l'estomac  î  Ces  faits  n'avaient  point  échappé  aux  observateurs  qui 
nous  ont  précédé,  et  il  ne  serait  pas  difficile  de  recueillir  dans  leurs  écrits  un 
assez  bon  nombre  d'exemples  analogues  à  celui  dont  parle  Schmidtmann,  de 
dyspepsies  cardialgiques  alternant  avec  un  eczéma  de  la  face,  de  telle  manière 
que  lorsque  l'éruption  du  visage  disparaissait,  le  malade  éprouvait  des  accidents 
du  côté  de  l'estomac,  accidents  qui  cessaient  dès  que  la  maladie  cutanée 
s'était  développée.  Vos  maîtres,  mes  honorables  collègues  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  chargés  de  diriger  des  services  spécialement  réservés  aux  individus 
atteints  de  maladies  de  la  peau,  vous  ont  enseigné  ce  que  je  vous  signale  en 
vous  parlant  d'après  mes  observations  personnelles.  Il  n'est  pas  de  semaines, 
je  dirai  presque  de  jours  où  je  ne  sois  consulté  par  des  malades  affectés  de 
dyspepsies  qui  se  rattachent  évidemment  à  une  diathèse  herpétique.  Cette 
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cliathèse  imprime  aux  atîections  viscérales  qu'elle  détermine  son  cachet 
de  ténacilé,  comme  elle  l'imprime  d'ailleurs  à  toutes  les  affections  aiguës 
ou  chroniques  qui  se  développent  chez  les  individus  qui  sont  sous  sa  puis- 
sance. 

Cette  spécificité  de  l'affection  gastrique  doit  donc  entrer  largement  en  ligne 
de  compte  dans  la  question  du  traitement  de  la  dyspepsie.  Mais,  laissant  de 
côté  pour  le  moment  cet  élément  spécifique  de  l'inflammation  chronique, 
cherchons  à  modifier  la  phlegmasie  indépendamment  de  la  dialhèse.  Ici,  il 
faut  l'avouer,  nos  moyens  sont  assez  bornés.  Nous  n'avons  guère,  en  effet, 
à  notre  disposition  que  la  soustraction  des  causes^  ce  qui  n'est  pas  toujours 
suffisant,  ou  l'emploi  de  certains  modificateurs  topiques.  Quand  les  parties 
affectées  sont  placées  à  l'extérieur,  de  telle  sorte  que  nous  puissions  porter 
directement  sur  elles  les  agents  médicamenteux,  notre  intervention  est  plus 
facile,  dès  lors  aussi  plus  efficace.  Dans  Tophthalmie  chronique,  par  exemple, 
il  nous  est  facile  de  porter  sur  l'œil  les  différentes  espèces  de  collyres  hquides 
ou  pulvérulents,  les  solutions  de  sulfate  de  cuivre,  de  zinc,  de  nitrate  d'ar- 
gent, le  calomel,  l'oxyde  de  zinc;  ou  bien,  si  la  phlegmasie  siège  principale- 
ment sur  les  paupières,  les  collyres  gras,  la  pommade  de  Régent,  dans  la 
composition  de  laquelle  entrent  l'oxyde  rouge  de  mercure,  l'acétate  de  plomb 
cristallisé  et  le  camphre,  celles  de  Desault  (de  Lyon),  et  tant  d'autres.  Dans  la 
phlegmasie  chronique  de  la  membrane  muqueuse  nasale,  dans  l'ozène,  nous 
pouvons  faire  priser  des  poudres  mercurielles,  injecter  des  solutions  cathéré- 
tiques,  qui  trouvent  encore  leur  application  dans  les  angines  pharyngées, 
dans  les  phlegmasies  vaginales  et  utérines.  En  un  mot,  nous  pouvons  attaquer 
directement  ces  phlegmasies  par  des  agents  modificateurs  que  nous  connais- 
sons, et  dont  l'action  peut  être  aidée  par  des  médications  s'adressant  à  la 
diathèse,  ou  plutôt  à  l'état  général  qui  commande  ces  affections  locales. 

Nous  agissons  bien  moins  sûrement  par  les  agents  topiques  sur  les  phleg- 
masies de  l'estomac.  Cependant,  dans  le  cas  où  la  dyspepsie  reconnaît  pour 
cause  une  inflammation  chronique  qui  a  conservé  quelque  caractère  d'acuité, 
les  modificateurs  topiques,  les  agents  de  la  médecine  substitutive  trouvent 
leur  indication.  Parmi  ceux-ci,  les  vomitifs  tiennent  la  première  place.  Leur 
rôle  ne  consiste  point  à  débarrasser  l'estomac  de  la  saburre  ou  de  la  bile  qui 
l'embarrassent,  car  après  l'ingestion  des  aliments,  une  partie  de  cette  saburre 
et  de  cette  bile  est  évacuée  ;  cependant,  la  membrane  muqueuse  ainsi  net- 
toyée, si  l'on  peut  ainsi  dire,  ne  reste  pas  moins  enflammée,  sécrétant  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  sucs  altérés.  Chercher  uniquement  à  évacuer  ces 
sucs,  serait  aussi  inutile  que  d'absterger  les  produits  de  sécrétion  morbide  qui 
couvrent  la  peau  affectée  d'eczéma.  Ici  les  sécrétions  anomales  n'en  continuent 
pas  moins,  et  à  peine  enlevés  de  dessus  les  surfaces  qu'ils  souillaient,  Ie« 
liquides  purulents  se  reproduisent  presque  aussitôt.  Il  en  est  de  même  des 
sécrétions  viciées  de  l'estomac.  Si  le  vomitif  agit  comme  moyen  mécanique, 
pour  «xpulser  violemment  au  dehors  certains  poisons  qui  auront  été  ingérés, 
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son  action  est  toutamre  dans  les  dyspepsies.  Dans  ce  dernier  cas,  le  vomitif  est 
un  moyen  substituteur,  un  modificateur  puissant,  ainsi  que  je  vais  lâcher  de 
vous  l'expliquer. 

L'émétique^  par  exemple,  mis  en  contact  avec  une  membrane  muqueuse, 
s'y  comporte  comme  il  se  comporte  sur  la  peau,  en  y  déterminant  une  in- 
flammation violente;  mais  cette  inflammation,  subordonnée  à  la  quantité  de 
l'agent  qui  l'a  provoquée,  guérit  spontanément,  et  d'autant  plus  rapidement 
que  l'émétique  a  été  donné  à  doses  convenablement  proportionnées.  Elle  est 
donc  passagère,  et  c'est  là  la  première  qualité  de  toute  phlegmasie  sollicitée 
pour  produire  un  effet  thérapeutique.  Nous  en  dirons  autant  du  sulfate  de 
cuivre,  irritant  topique,  aussi  irritant  pour  la  membrane  muqueuse  gastrique 
qu'il  l'est  pour  les  membranes  muqueuses  de  l'œil  ou  du  nez.  Lors  donc  que 
vous  administrez  un  vomitif,  le  tartre  stibié  ou  l'ipécacuanha,  le  polygala  ou  le 
veratrum  album,  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  sulfate  de  zinc,  vous  substituez  à 
la  phlegmasie  gastrique  une  autre  phlegmasie,  mais  une  phlegmasie  passagère 
qui  cédera  d'elle-même  ;  vous  agissez  absolument  de  la  même  façon  que  vous 
agissiez  tout  à  l'heure  lorsque,  avec  des  collyres  irritants,  vous  vous  proposiez 
de  combattre  les  inflammations  de  la  membrane  muqueuse  oculaire;  de  la 
même  manière  que  vous  attaquez  par  des  injections  cathérétiques  la  phlegma- 
sie catarrhale  de  l'urèthre  connue  sous  le  nom  de  blennorrhagie. 

C'est  donc  encore  de  cette  manière  que,  dans  le  traitement  de  la  dyspepsie, 
les  vomitifs  rendent  au  début  de  réels  services.  C'est  aussi  en  modifiant  les 
phlegmasies  gastriques,  et  non  en  évacuant  par  les  garderobes  la  saburre,  la 
bile,  les  sucs  altérés  de  l'estomac,  que  les  mercuriaux,  le  calomel  par  exemple, 
le  mercure  éteint  soit  dans  la  craie  {yhydrargyrum  cum  cretd] ,  soit  dans  la 
conserve  de  roses  (pilules  bleues),  et  diverses  autres  préparations  mercurielles, 
sont  également  très-utiles  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas. 

Toutefois  ces  modificateurs,  vomitifs  ou  purgatifs,  demandent  à  être  admi- 
nistrés avec  réserve,  car  on  ne  pourrait,  sans  inconvénient,  faire  vomir  ou 
purger  fréquemment  les  malades  affectés  de  dyspepsie.  On  s'exposerait  à  aller 
au  delà  du  but  qu'on  se  propose  d'atteindre,  et  l'action  thérapeutique  des 
remèdes  étant  dépassée,  à  voir  se  substituer  à  la  phlegmasie  chronique  que 
l'on  combattait  une  inflammation  trop  violente  et  non  plus  passagère,  qui 
occasionnerait  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux, 

A  l'emploi  de  ces  remèdes,  lorsqu'ils  trouvaient  d'abord  leur  indication,  il 
faudra  substituer  celui  d'autres  modificateurs  qui,  pour  être  moins  énergiques 
et  moins  rapides  dans  leurs  effets,  n'en  sont  pas  moins  très-actifs.  Tels  sont  le 
sous-nitrate  de  bismuth,  la  craie  préparée,  c'est-à-dire  le  carbonate  de  chaux 
précipité  du  chlorure  de  calcium  par  le  carbonate  de  soude.  Journellement 
employés  comme  moyens  topiques,  dans  certaines  affections  cutanées,  comme 
l'inlcrtrigo  des  enfants  par  exemple,  ces  médicaments  sont  encore  d'une  effi- 
cacité incontestable  pour  combattre  certaines  phlegmasies  chroniques  du  gros 
intestin,  et  mon  ami  M.  le  docteur  Lasègue  a  fait  connaître  les  heureux  résul- 
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lais  qu'il  avait  oblenus,  dans  ces  derniers  cas,  aussi  bien  chez  les  adultes  que 
chez  les  enfants,  de  l'emploi  de  lavements  faits  avec  une  bouillie  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  et  de  craie.  Leur  utilité  n'est  pas  moindre  dans  la  dyspepsie 
liée  à  la  gastrite  chronique;  ils  doivent  être  administrés  à  haute  dose,  5,  6, 
7,  8,  10  grammes  de  craie  mélangée  avec  une  égale  quantité  de  sous-nitrate 
de  bismuth,  par  paquets  de  2  ou  Zi  grammes,  que  le  malade  prend  dans  le 
courant  des  vingt-quatre  heures,  et  principalement  avant  les  repas. 

La  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse  gastrique  cédant  à  l'emploi  de  ces 
diverses  médications,  les  sécrétions  viciées  de  l'estomac  redeviendront  normales. 
En  quelques  circonstances  cependant,  il  est  nécessaire  de  venir  plus  spécialement 
en  aide  aux  fonctions  sécrétoires  qui  avaient  été  plus  ou  moins  profondément 
troublées.  Les  acides,  tels  que  les  acides  lactique  et  acétique,  mais  mieux 
encore  l'acide  chlorhydrique  que  vous  m'avez  vu  prescrire  à  plusieurs  de 
nos  malades,  sont  d'excellents  moyens  pour  remplir  cette  indication  dans  les 
dyspepsies  liées  à  la  gastrite  chronique.  Toutefois,  chose  bizarre  !  tandis  que 
quelques  individus  se  trouveront  bien  des  acides,  il  en  est  d'autres,  —  et  ces 
cas  sont  difficiles  à  préciser, — qui  n'en  retireront  aucun  bénéfice,  et  dont  le  mal 
réclamera  remploi  des  alcalins,  sans  qu'on  puisse  se  rendre  réellement  compte 
de  leur  mode  d'action.  Les  explications  que  la  chimie  a  eu  la  prétention  d'en 
donner  sont  très-discutables,  alors  surtout  qu'on  voit  les  acides  et  les  alcalins 
réussir  également  chez  des  individus  différents,  dans  des  cas  en  apparence  ab- 
solument semblables.  Sans  nous  arrêtera  l'interprétation  mise  en  avant  parles 
chimistes,  contentons-nous  de  l'expérience  clinique  ;  sachons  que,  dans  les 
affections  chroniques  de  l'estomac,  alors  que  le  malade  qui  a  été  soumis  au 
traitement  préalable  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure  conserve  des  digestions 
difficiles  et  laborieuses,  tantôt  les  eaux  minérales  dites  alcalines,  tantôt,  plus 
rarement,  les  acides,  sont  administrés  avec  succès.  A  propos  des  dyspepsies 
acides,  nous  reviendrons  sur  ce  point  ;  nous  discuterons  la  manière  dont  les 
alcalins  et  les  acides  peuvent  agir.  Qu'il  me  suffise,  quant  à  présent,  de  signaler 
cette  action,  me  réservant  de  vous  signaler  plus  tard  certaines  circonstances 
particulières  qui  semblent  commander  plus  spécialement,  dans  quelques  cas, 
l'emploi  des  uns  ou  des  autres. 

Messieurs,  je  vous  ai  dit,  en  vous  indiquant  les  diverses  formes  que  peut 
affecter  la  dyspepsie,  qu'il  en  était  une  qui  était  accompagnée  de  bouhmie,  ou, 
pour  parler  plus  exactement,  d'un  sentiment  de  vide  dans  l'estomac  éprouvé 
par  les  malades  peu  de  temps  après  leurs  repas  ;  que  dans  cette  forme,  les 
troubles  de  la  digestion  étaient  en  outre  caractérisés  par  de  la  diarrhée  surve- 
nant presque  immédiatement  après  l'ingestion  des  aliments.  Ceux  qui  en  sont 
affectés  disent  eux-mêmes  qu'ils  digèrent  extrêmement  vile,  que  leur  nourri- 
ture ne  leur  7?^'^^  pas,  que  leur  estomac  est  excellent  et  que  leurs  entrailles 
seules  sont  dérangées.  Je  vous  ai  expliqué  connnent  je  comprenais  le  méca- 
nisme de  ces  accidents,  ou  plutôt  je  me  suis  réservé  de  revenir  sur  ces  détails 
cjuand  nous  traiterons  plus  spécialement  la  question  de  la  diarrhée.  Mais  c'est 
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ici  le  moment  de  vous  indiquer  les  moyens  à  l'aide  desquels  nous  pouvons 
combattre  ces  troubles  morbides.  Eh  bien  !  l'opium,  ce  médicament  dont  on 
fait  parfois,  trop  souvent  même,  un  si  déplorable  abus  dans  les  affections  de 
l'appareil  digestif,  l'opium  est  ici  particulièrement  utile,  et  rend  à  lui  seul 
beaucoup  plus  de  services  que  tous  les  autres  agents  de  la  matière  médicale. 
Mais  pour  en  retirer  tout  le  bénéfice  qu'on  en  doit  attendre,  il  faut  le  donner 
avec  la  plus  grande  circonspection.  Il  m'est  impossible  d'en  déterminer  les 
doses  d'une  manière  absolue.  Le  médecin,  seul  juge  de  ce  qu'il  convient  de 
faire  dans  ces  cas,  ne  peut  être  guidé  que  par  la  connaissance  qu'il  acquiert 
des  aptitudes  individuelles  à  supporter  le  remède.  Rien,  en  effet,  n'est  plus 
variable,  non-seulement  par  rapport  aux  individus,  mais  encore  pour  un 
même  individu,  par  rapport  aux  circonstances  dans  lesquelles  il  se  trouve 
accidentellement  placé.  Il  en  est  qui  en  tolèrent  aisément  des  quantités 
énormes,  et  je  vous  en  ai  cité  des  exemple  sassez  remarquables  à  propos  de  la 
névralgie  épileptiforme,  tandis  que  d'autres  seront  vivement  touchés  par  une 
seule  goutte  de  laudanum  :  je  parle  de  ce  que  l'on  voit  chez  les  adultes,  car 
chez  les  enfants  le  narcotisme  se  produit  quelquefois  avec  une  quantité  quatre 
fois  moindre  de  ce  médicament.  Rien  n'est  plus  difficile  à  manier  que  l'opium  ; 
c'est  là  un  fait  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  m'appesantir,  car  il  n'est  pas  de 
remède  dont  on  abuse  autant,  que  l'on  dispense  avec  plus  de  prodigahté,  sans 
s'enquérir  des  idiosyncrasies.  Etnolez  bien,  messieurs,  qu'il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement ici  de  ce  que  l'on  fait  dans  la  dyspepsie,  ma  remarque  a  une  portée  plus 
générale,  et  dans  le  cours  de  ces  conférences  j'aurai  plus  d'une  fois  l'occasion 
de  m'élever  contre  ce  déplorable  abus.  Pour  ce  qui  est  de  la  maladie  dont  il 
est  aujourd'hui  question,  dans  la  dyspepsie  boulimique  avec  diarrhée  habituelle, 
l'opium  est  donc  un  merveilleux  remède,  à  la  condition  de  l'administrer  à 
doses  modérées.  Le  laudanum  de  Sydenham  est  encore  la  préparation  la  plus 
commode,  car  elle  est  aussi  la  plus  facile  à  doser.  On  le  prescrit  par  gouttes  en 
commençant  par  une  seule,  se  réservant,  s'il  est  besoin  ,  d'en  augmenter  pro- 
gressivement le  nombre.  Le  malade  doit  le  prendre  non  après  le  repas,  mais 
avant  de  manger  ;  cette  précaution  est  indispensable  pour  que  la  médication  ait 
l'efficacité  qu'on  en  attend.  Cette  petite  quantité  d'opium  ingéré  dans  l'estomac 
avant  que  le  travail  de  la  digestion  ait  commencé,  suffît  pour  endormir,  dans 
une  juste  mesure,  pour  régulariser  l'excitabilité  musculaire,  dont  l'exagéra- 
tion était  cause  des  accidents  qu'on  veut  arrêter,  sans  endormir  la  sensibilité 
organique.  De  hautes  doses,  au  contraire,  allant  au  delà  de  l'action  qu'on 
cherche  à  produire,  endormant  tout  à  la  fois  l'excitabilité  musculaire  et  la 
sensibilité  organique,  enrayant  du  même  coup  les  mouvements  musculaires  et 
le  travail  de  sécrétion  des  sucs  gastriques,  augmentent,  au  lieu  de  les  calmer, 
les  troubles  de  la  digestion,  à  l'accomplissement  de  laquelle  les  mouvements 
musculaires  réguliers  et  la  sécrétion  de  ces  sucs  sont  indispensables. 

La  belladone,  dans  cette  même  forme  de  dyspepsie,  quoique  moins  puis- 
sante que  l'opium,  est  néanmoins  d'une  utilité  incontestable.  Vous  êtes  peut- 
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être  surpris  de  ni 'entendre  préconiser  dans  ces  cas  un  médicament  qui,  d'habi- 
tude, produit  un  effet  opposé  à  celui  que  nous  nous  proposons  d'obtenir.  Vous 
n'ignorez  pas,  en  effet,  que  la  belladone,  comme  toutes  les  solanées  vireuses, 
détermine  le  relâchement  du  ventre,  tandis  que  l'opium,  au  contraire,  amène 
la  constipation.  Cette  vertu  de  la  belladone  est  telle  qu'en  général  on  se  garde 
bien  de  l'administrer  aux  malades  affectés  de  diarrhée.  Mais  si  l'on  a  raison  de 
s'en  abstenir  quand  on  a  affaire  à  des  flux  intestinaux,  ayant  leur  cause  dans 
l'intestin  lui-même,  on  aurait  tort  d'en  négliger  l'emploi  dans  le  cas  particulier 
dont  il  s'agit  en  ce  moment  :  la  belladone,  je  ne  crains  pas  de  le  proclamer 
tout  haut,  est,  suivant  les  circonstances,  appelée  à  rendre  de  très-grands  ser- 
vices, des  services  presque  aussi  grands  que  l'opium  lui-même.  Un  mot 
d'explication  est  ici  nécessaire.  Il  est  d'expérience  que  les  solanées  vireuses 
sont  bien  souvent  les  moyens  les  plus  puissants  à  opposer  à  la  constipation. 
Vous  connaissez  tous  l'effet  du  tabac  :  pour  quelques  individus,  un  cigare  est 
le  meilleur  laxatif,  et  il  en  est  qui  n'iront  à  la  garderobe  qu'à  la  condition 
d'en  fumer  un  chaque  jour;  chez  d'autres,  chez  lesquels  le  tabac  sera  sans 
action,  une  seule  pilule  de  jusquiame,  d'un  grain,  d'un  demi-grain,  amènera 
le  même  résultat.  Ces  substances  doivent  peut-être  cette  singulière  pro- 
priété au  principe  vireux  qui  est  la  base  de  toutes  les  solanées.  La  belladone, 
dont  l'utilité  dans  certains  cas  de  constipation  est  si  reconnue,  surtout  depuis 
les  travaux  de  Bretonneau,  n'agit  pas  autrement.  Toutefois  je  répéterai 
pour  elle  ce  que  j'ai  dit  pour  l'opium  :  il  importe  de  ne  l'administrer  qu'à 
faibles  doses.  Un  centigramme,  c'est-à-dire  un  cinquième  de  grain,  suffit  le 
plus  ordinairement,  bien  que  parfois  on  soit  obligé  d'en  donner  un  peu  davan- 
tage, un  quart  de  grain  (un  centigramme  et  demi),  un  demi-grain  (deux 
centigrammes  et  demi),  mais  rarement  il  est  besoin  de  dépasser  ces  quantités. 
Il  semblerait,  d'après  cela,  qu'il  y  ait  contradiction  avec  ce  que  je  professais 
tout  à  l'heure  relativement  à  l'administration  de  la  belladone  comme  moyen 
d'arrêter  la  diarrhée.  Cetie  contradiction  n'est  qu'apparente,  car  si  la  diarrhée 
dépend  d'une  excitabilité  exagérée  de  l'estomac,  la  belladone  la  calmera,  la 
suspendra,  en  modérant  celte  excitabilité  anomale  qui  en  était  la  cause. 

J'insiste  sur  ce  point,  si  les  solanées  vireuses  et  la  belladone  en  particulier 
peuvent  rendre  ici  de  grands  services,  il  ne  faut  pas  oublier  que  leur  abus  et 
surtout  l'abus  du  tabac  à  fumer  est  une  cause  fréquente  de  dyspepsie.  —  Chez 
les  fumeurs,  en  effet,  la  nicotine,  absorbée  en  quantité  plus  ou  moins  notable, 
diminue  l'excitabilité  physiologique  de  l'estomac.  Aussi  dans  ces  circonstances, 
les  malades  éprouvent  presque  toujours  de  la  pesanteur  dans  la  région  épi- 
gastri(|ue,  la  digestion  stomacale  s'opère  avec  une  extrême  lenteur,  et  c'est 
en  vain  que  vous  aurez  recours  aux  médications  susceptibles  de  stimuler  l'es- 
tomac paresseux,  si  vous  ne  commencez  pas  par  conseiller  aux  malades  d'aban- 
donner ou  du  moins  de  inodérer  leur  funeste  habitude. 

Il  importe  donc  lors(|uc  l'on  prescrit  la  belladone  ou  toute  autre  solanée  de 
ne  point  dépasser  certaines  limites,  sous  peine  de  déterminer  une  sorte  de 
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paralysie  qui  à  son  tour  devrait  être  combattue  par  des  excitants,  tels  que  les 
liqueurs  alcooliques,  aromatiques  ou  mieux  encore  par  les  préparations  de 
noix  vomique.  Il  faut  donc,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  com- 
mencer par  de  faibles  doses,  que  l'on  élève  progressivement,  s'il  est  nécessaire. 

Au  même  titre  que  les  solanées,  certains  médicaments  antispasmodiques, 
tels  que  la  valériane,  l'asa  fœtida,  l'oxyde  de  zinc,  sont  également  indiqués. 
Ces  médicaments  doivent  tous  être  donnés  au  commencement  des  repas,  et 
toujours  à  des  doses  très-modérées. 

Messieurs,  la  dyspepsie  acide,  qui  se  combine  souvent  avec  la  dyspepsie 
flalulente,  est  plus  commune  que  celle  dont  nous  venons  de  parler.  Dans  cette 
forme  où  les  troubles  de  la  digestion  sont  accompagnés  d'éructations  aigres, 
d'une  production  abondante  de  gaz,  le  médecin  commet  fréquemment  des 
fautes  graves.  Nous  avons  le  malheur  d'être  de  forts  mauvais  chimistes,  et  je 
ne  crois  faire  injure  à  personne  en  disant  que  sur  trois  cents  que  nous  sommes 
ici,  deux  cent  quatre-vingt-dix-neuf,  moi  compris,  méritent  ce  reproche. 
Cependant,  avec  une  prétention  qui  est  en  raison  directe  de  noire  ignorance, 
nous  ne  craignons  pas  d'appliquer  à  la  thérapeutique  le  peu  que  nous  savons 
des  théories  chimiques.  Les  expériences  du  laboratoire  nous  ayant  appris  que 
les  alcalins  neutralisent  les  acides,  nous  nous  emparons  de  ce  fait;  partant 
de  là,  rien  ne  nous  paraît  plus  simple  que  le  traitement  de  certaines  dyspepsies. 
L'estomac  contient  une  très-grande  quantité  d'acides,  il  faut  les  neutraliser; 
pour  obtenir  ce  résultat  il  nous  suffira  d'administrer  la  magnésie,  le  bicarbo- 
nate de  soude,  l'eau  de  chaux,  la  craie.  En  dépit  de  notre  raisonnement,  le 
mal  augmente,  la  sécrétion  acide  devient  plus  abondante  au  lieu  de  diminuer. 
Nous  en  tenant  à  notre  idée,  nous  ne  voyons  dans  cette  augmentation  des 
accidents  qu'une  indication  d'insister  davantage  sur  notre  médication;  nous 
nous  empressons  de  doubler,  de  tripler  les  doses  des  alcalins,  puisque  les 
premières  sont  restées  sans  action,  filais  bientôt  le  malade  est  pris  de  diarrhée, 
et  loin  de  se  trouver  soulagé,  loin  d'obtenir  sa  guérison  que  nous  lui  faisions 
espérer,  son  état  empire.  Trompés  dans  notre  attente,  il  ne  nous  reste  plus 
qu'à  rejeter  sur  l'opiniâtreté  de  la  maladie  ce  qui  ne  doit  être  imputé  qu'à 
notre  malencontreuse  intervention. 

Quelques  données  de  physiologie  auraient  ici,  comme  en  beaucoup  d'autres 
circonstances,  suffi  pour  nous  empêcher  de  tomber  dans  les  erreurs  où  la 
chimie  nous  entraînait.  La  physiologie  nous  enseigne,  en  effet,  que  le  suc 
gastrique  est  naturellement  acide;  que  cette  acidité  est  constante,  aussi  bien 
chez  l'homme  que  chez  tous  les  animaux,  quels  que  soient  leur  espèce,  leur 
âge,  leur  genre  de  nourriture;  qu'enfin  elle  est  due  aux  acides  phosphorique 
et  chlorhydrique,  mais  principalement  à  l'acide  lactique,  qui  seul  s'y  trouve 
à  l'étal  de  liberté.  C'est  au  moment  de  la  digestion  que  ces  sucs  acides  sont 
le  plus  abondamment  sécrétés,  et  cette  sécrétion  est  indispensable  à  Taccom- 
plissement  des  fonctions  dont  l'estomac  est  chargé.  Dans  l'intervalle  des 
digestions,  les  liquides  gastriques,  alors  moins  abondants,  ne  sont  que  faible- 
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ment  acides,  quelquefois  neutres  ou  même  alcalins.  Ainsi  que  je  vous  l'ai 
rappelé,  sous  certaines  influences,  la  sécrétion  normale  du  suc  gastrique  est 
en  partie  suspendue,  mais,  dans  d'autres  circonstances,  elle  s'exagère  au 
contraire,  et  c'est  là  le  point  important  où  je  voulais  en  venir.  Elle  s'exagère 
par  le  fait  d'une  excitation  exercée  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac, 
à  la  condition  que  celte  excitation  ne  dépassant  pas  un  certain  degré,  n'ira 
pas  jusqu'à  l'inflammation  ;  auquel  cas,  les  expériences  de  Beaumont  sur  son 
Canadien  (1),  et  celles  si  souvent  répétées  par  M.  Claude  Bernard  (2),  l'ont 
péremptoirement  démontré,  auquel  cas,  dis-je,  cette  sécrétion  sera  au  con- 
traire enrayée.  Elle  s'exagère  sous  l'influence  d'une  émotion  morale,  d'un 
travail  de  cabinet  longtemps  prolongé,  et  vous  n'ignorez  pas  combien  il  est 
commun  de  voir  survenir,  sous  ces  dernières  influences,  des  troubles  de  la 
digestion  avec  éructations  et  renvois  acides. 

Dans  ces  circonstances,  le  bicarbonate  de  soude  et,  d'une  manière  plus 
générale,  les  alcalins,  en  tant  qu'agents  chimiques,  n'ont  rien  à  faire  pour 
combattre  les  excès  d'acidité.  Bien  plus,  —  le  fait  est  capital  au  point  de  vue 
pratique  où  nous  nous  plaçons,  —  les  expériences  de  M.  Claude  Bernard,  qu'il 
faut  toujours  citer,  démontrent  que  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  et  par  con- 
séquent l'acidité  des  liquides  de  l'estomac,  augmente  lorsqu'on  donne  à  un 
animal  des  substances  alcalines,  le  bicarbonate  de  soude,  la  magnésie,  par 
exemple  ;  tandis  qu'au  contraire  cette  sécrétion  est  retardée  ou  diminuée 
quand  on  donne  des  acides.  Voilà  assurément  des  faits  positifs  échappant  aux 
banales  interprétations  de  la  chimie  qui  ne  saurait  nous  guider  dans  le  traite- 
ment des  maladies,  encore  moins  nous  imposer  ses  règles  comme  elle  le 
prétend  faire.   Que  les  chimistes  nous  disent  que  les  alcahns  conviennent, 
cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  même  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  à  cette  forme  de  dyspepsie  acide,  ils  ne  nous  apprennent  que  ce  que  la 
clinique  nous  avait  appris  avant  eux.  Mais  lorsqu'ils  ajouteront  que  la  guérison 
s'obtient  parce  que  les  alcalins  ont  neutralisé  les  acides,  nous  leur  répondrons 
qu'il  n'y  a  pas  eu  neutrahsation,  ou  que  celle-ci  est  insigniliante;  qu'en  déli- 
nitive  l'action  de  ces  remèdes  a  été  celle  de  modilicateurs  puissants,  qui  ont 
imprimé  à  l'appareil  organique  sur  lequel  ils  ont  agi,  mieux  encore  à  l'éco- 
nomie tout  entière,  une  modalité  particulière,  en  vertu  de  laquelle  les  fonctions 
se  sont  régularisées  et  les  sécrétions  ont  cessé  d'être  trop  acides. 

Un  autre  exemple  vous  fera  mieux  comprendre  ma  pensée.  Sous  l'influence 
d'une  saison  passée  aux  eaux  de  Fougues,  de  Contrexéville,  un  individu  alîecté 
de  gravelle  urinaire,  et  qui  a  rendu  quelques  graviers  pendant  la  durée  de 
son  traitement  ou  peu  de  temps  après,  reste  cinq,  six,  sept,  huit  mois,  un  an 

(1)  Expcr.  and  observations  on  the  gastric  juicc  and  the  pinjsiologij  of  digestion. 
Plattsburg,  1833. 

(2)  Cours  de  médecine  du  Collège  de  France  .'  Liquides  de  V organisme.  Paris,  1859, 
t.  11. 
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et  plus,  sans  avoir  de  nouvelles  crises,  sans  rendre  d(!  nouveaux  graviers  : 
dira-t-onque,  chez  cet  individu,  ces  eaux,  d'ailleurs  faiblement  alcalines,  ont 
continué  d'agir  pendant  tout  ce  temps?  Assurément  non;  on  dira  que  ces 
eaux,  en  remettant  l'économie  dans  les  conditions  normales  de  santé,  ou  si 
l'on  veut  localiser  davantage  leur  effet,  en  imprimant  à  l'appareil  urinaire  une 
modification  salutaire,  ont  régularisé  la  fonction  sécréloire  des  reins  et  em- 
pêché la  production  de  l'excès  d'acide  urique.  Si  elles  ont  eu  quelque  action 
chimique  sur  la  composition  des  produits  d'excrétion,  cette  action  chimique 
a  été  très-passagère;  en  définitive,  elles  ont  eu  surtout  une  action  vitale 
beaucoup  plus  profonde  que  la  première,  et  dont  l'influence,  une  fois  le  mou- 
vement donné,  se  continue  beaucoup  plus  longtemps. 

Il  en  est  de  même  dans  la  dyspepsie.  Si  les  eaux  de  Vichy,  de  Fougues,  de 
Vais  n'agissaient  qu'en  vertu  des  réactions  chimiques  produites  par  les  prin- 
cipes minéralisateurs  alcalins  qui  entrent  dans  leur  composition,  il  faudrait, 
pour  être  logique,  condamner  les  malades  à  faire  constamment  usage  de  ces 
eaux,  sous  peine  de  voir  reparaître  les  sécrétions  acides  qu'on  a  la  prétention 
de  neutraliser.  Ainsi,  comme  dans  le  cas  de  gravelîe  uricjue,  ce  n'est  pas  chi- 
miquement qu'agissent  les  eaux  dont  nous  parlons,  c'est  en  imprimant  à 
l'économie  une  modalité  en  vertu  de  laquelle  les  sécrétions  gastriques  étant 
régularisées,  les  sucs  de  l'estomac  ne  contiennent  plus  que  les  quantités  uor~ 
maies  d'acides  qu'elles  doivent  contenir. 

Ce  que  nous  disons  ici  des  alcalins  par  rapport  à  la  gravelîe  et  aux  dyspep- 
sies,  s'applique  à  un  grand  nombre  d'autres  substances  de  notre  matière  médi- 
cale. La  chimie  ne  saurait  nous  rendre  compte  de  leur  mode  d'action;  cette 
action  a  quelque  chose  d'essentiellement  vital,  ou,  si  vous  aimez  mieux  ce 
mot,  quelque  chose  d'essentiellement  physiologique. 

Une  femme  bien  poriante  prend  du  fer  à  hautes  dose.s  la  menstruation  e»t 
troublée,  les  règles  se  suppriment.  —  Je  parle  ici  de  ce  qui  arrive  dans  un 
assez  bon  nombre  de  circonstances.  —  Que  s'esl-il  donc  passé?  Le  fer  donné 
intempcstivement  a  changé  les  conditions  de  la  santé,  et  la  suppression  des 
menstrues  en  a  été  la  conséquence.  Mais  que  celte  femme  à  qui  nous  admi- 
nistrons le  même  remède  et  h  doses  plus  fortes  soit  chlorotique,  les  choses 
changent  de  face;  la  menstruation,  qui  chez  elle  se  faisait  mal,  se  régularise. 
Le  chimiste,  pour  expliquer  le  dernier  fait,  n'est  pas  embarrassé,  mais  je  me 
demande  comment  il  expliquera  le  premier. 

S'il  fallait  d'autres  preuves  à  l'appui  de  celte  manière  de  voir  vraiment 
médicale  que  nous  soutenons,  relativement  à  l'action  thérapeutique  des  mé- 
dicaments, et  pour  rentrer  plus  directement  dans  notre  sujet,  relativement  à 
l'action  des  alcalins  dans  la  dyspepsie,  ces  preuves,  nous  les  trouverions  dans 
ce  fait  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  ce  n'est  le  plus  souvent,  nous 
venons  facilement  à  bout  de  ces  dyspepsies  avec  sécrétions  acides  exagérées, 
par  l'emploi  d'aulres  moyens  que  je  vais  vous  indiquer,  et  dont  la  chimie 
aurait  bien  delà  peine  à  expliquer  les  réactions- 
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Déjà  Graves  avait  dit  que  la  sécrétion  anomale  des  sucs  gastriques  se  trou- 
vait puissamment  et  favorablement  modifiée  par  les  médicaments  qui  agissent 
plus  spécialement  sur  le  système  nerveux.  En  tête  de  ces  médicamenis,  il 
plaçait  l'opium  à  très-petites  doses.  Il  l'associait,  il  est  vrai,  avec  le  sous-nitrate 
de  bismuth,  et  la  médication  dont  il  relirait  de  merveilleux  eîîels  consistait  à 
administrer  un  mélange  d'un  vingtième  de  grain  (2  milligrammes  et  demi, 
0^%0025),  de  sulfale  de  morphine  ou  d'nn  dixième  de  grain  (5  miliigr.) 
d'extrait  gommeux  ihébaïque^  avec  dix  à  quinze  grains  (50  ou  75  cenligr.  de 
sous-nitrate  de  bismuth  et  autant  de  magnésie).  Ces  prises  étaient  données 
peu  de  temps  avant  le  repas  ;  le  malade  en  prenait  de  deux  à  trois  chaque  jour. 

Quant  aux  eaux  minérales,  leur  choix  dans  le  traitement  de  ces  dyspepsies 
acides  est  subordonné  aux  circonstances  dans  lesquelles  les  troubles  de  la 
digestion  se  sont  produits;  et  ce  fait  vient  encore  à  l'appui  de  la  thèse  que  je 
soutiens,  de  l'inanité  des  explications  chimiatriques.  Les  indications  de  (elles 
ou  telles  de  ces  eaux  minérales  ressortent,  en  effet,  non  de  l'acidité  plus  ou 
moins  prononcée  des  produits  de  sécrétion  stomacale,  mais  de  l'état  général  de 
l'économie  auquel  cette  perversion  des  fonctions  gastriques  se  lie.  Ainsi  loisque 
les  dyspepsies  acides  se  lient  à  la  chlorose,  les  eaux  minérales  qui  semblent 
agir  principalement  dans  ces  cas  par  les  éléments  ferrugineux  qu'elles  con- 
tiennent, doivent  être  conseillées  de  préférence  à  toutes  autres.  Telles  sont  les 
eaux  de  Spa,  en  Belgique;  de  Schwalbach,  dans  le  duché  de  Nassau;  de  Fou- 
gues, de  Bussang,  de  Forges,  de  Passy,  etc.,  en  France. 

La  dyspepsie,  chez  les  femmes  hystériques,  chez  les  hommes  hypochon- 
driaques,  chez  les  individus  essentiellement  nerveux,  comme  aussi  chez  les  gros 
mangeurs  et  chez  les  vieillards,  est  principalement  (latulenle,  c'est-à-dire  carac- 
térisée par  un  développement  considérable  de  gaz,  quelquefois  accompagnés 
d'éructations  acides,  survenant  immédiatement  après  les  repas.  Dans  cette 
forme  de  dyspepsie,  les  préparations  alcalines  rendent  encore  (juelques  ser- 
vices, mais  à  la  condition  de  n'être  données  que  pendant  un  certain  nombre 
de  jours  pour  être  promptement  remplacées  par  \e.some?\'i. 

Ainsi,  quatre,  cinq  ou  six  jours  de  suite,  le  malade  prend  au  commencement 
de  ses  deux  j)rincipaux  repas,  et  le  soir  en  se  couchant,  un  paquet  de  poudre 
composée  de  magnésie,  de  craie,  de  bicarbonate  de  soucie,  à  la  dose  de  30 
à  UO  centigrammes  de  chaque  :  ces  potidressont  délayées  au  moment  d'en  faire 
usage,  dans  un  quart  de  verre  d'eau.  Puis  on  commence  l'emploi  des  amers, 
parmi  lesrpjels  le  quassia  amara  me  paraît  occuper  la  première  place.  Le 
malin  à  jeun  et  dans  le  milieu  de  la  journée,  à  un  intervalle  égal  entre  les  deux 
principaux  repas,  le  malade  boit  une  tasse  de  macération  de  ce  bois  amer, 
(pi'il  obtient  soit  en  laissant  séjourner  pendant  quinze  à  vingt  minutes  la  valeur 
d'une  tasse  à  llié  d'eau  froide  dans  un  gobelet  fait  avec  le  quassia  amara  lui- 
même  (coupe  amère),  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  en  faisant  macérer  dans  l'eau 
froide  2  grammes  de  copeaux  de  quassia  pendant  quatre,  cinq,  six  heures. 

Sous  l'inflnenre  de  celle  médication  bien  simple,  j'ai  vu  se  modifier  ces 
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dyspepsies  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  lorsque  j'insistais  trop 
longtemps  sur  l'emploi  dos  alcalins.  Ici  encore  le  vin  de  quinquina  trouve  soti 
indication.  On  le  fait  prendre  immédiatement  avant  le  repas,  ou  immédiate- 
ment après  que  le  malade  a  déjà  ingéré  une  petite  quantité  d'alimetiis.  Èil 
agissant  ainsi,  on  se  propose  d'éviier  les  douleurs  d'estomac  que  le  vin  de 
quinquina  éveille  quand  il  est  pris  à  jenn. 

Dans  ces  dyspepsies  flatulenles  aussi,  on  retire  de  réels  bénéfices  dé  l'usage 
de  certaines  liqueurs  qui  doivent  être  données  après  les  repas.  Celles  que  je 
recommande  de  préférence  sont  l'anisette  fine  de  Hollande  et  la  liqueur  jaune 
de  la  Grande-Chartreuse,  qui  n'est  rien  autre  chose  qu'un  alcoolat  de  plusieurs 
espèces  de  plantes  aromatiques,  il  est  inutile  d'ajouter  que  ces  liqueurs  doi- 
vent être  ptises  en  très-petite  quantité.  D'autres  préparations  aromaiiquè! 
peuvent  d'ailleurs  remplacer  celles-ci.  Par  exemple,  l'infusion  de  badiane,  qtiî 
entre  dans  la  composiiion  de  l'anisette  de  Hollande;  l'infusion  faite  avec  un 
mélange  de  Ladiane,  d'anis  ordinaire,  de  gingembre  et  d'écorce  de  cascarillë. 
On  prépare  avec  ces  substances  concassées  et  rcduiies  en  poudre  grossière, 
des  paquets  contenant  50  centigrammes  de  chacune  d'elles  ;  l'infusion  estpribè 
immédiatement  après  les  repas. 

Les  eaux  minérales  sont  également  ici  d'une  incontestable  utilité,  mais  ce 
n'est  plus  à  Vichy,  à  CarLsbad,  à  Fougues,  qu'il  faut  cnvojer  les  malades; 
ces  eaux  leur  sont  contraires  :  c'est  Niederbronn,  Forbach,  dont  les  principes 
minéralisaieurs  prédominants  sont  les  mômes  que  ceux  qui  entrent  dans  là 
composition  de  l'eau  de  mer,  qu'il  faut  leur  conseiller.  C'est  aussi  JNauheim, 
Soden,  Kissingen,  chlorurées  sodiques  comme  les  premières  ;  c'est  Hom- 
bourg,  malheureusement  trop  célèbre  par  ses  jeux  qui  ont  fait  grand  tort  âUt 
sources. 

Sans  quitter  rAllcmagne,  nous  pouvons  parler  des  eaux  de  Selters,  dans 
le  duché  de  JNassau,  plus  connues  sous  le  nom  d'eau  de  Seilz.  Elles  contiennent 
par  litre  environ  2  grammes  de  chlorure  de  sodium,  un  gramme  de  cai  boiiatè 
de  soude,  un  demi-gramme  à  peu  près  de  carbonate  de  chaux  et  de  carbonate 
fie  magnésie,  une  faible  proportion  de  sulface  de  soude,  quelques  traces  de 
carbonate  de  fer,  enfin  une  quantité  indéterminée  d'adde  carbonique.  Elles 
sont  à  la  leujpérature  de  15  à  20  degrés.  Leur  goûi  agréable  en  a  vulgarisé 
l'usage,  à  ce  point  que,  dans  le  pays  et  dans  les  pays  environnants,  on  les  sert 
sur  les  tables  des  auberges  et  dans  les  cabarets,  comme  on  fait  ici  pour  l'eau 
de  Sellzariificielle,  laquelle,  soit  dit  en  passant,  ne  ressemble  en  rien  à  l'eau 
de  Seltz  naturelle. 

QueKiues  eaux  françaises,  celles  de  Plombières  dans  les  "Vosges,  dcBagnères- 
de-Bigone  dans  les  Hautes  Pyrénées,  qui  ne  contiennent  cependant  qu'une 
très  faible  quantité  de  principes  minéralisateurs,  sont  encore  d'un  très-utile 
secours  dans  ces  dyspepsies  flatulenles.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  quelles 
trouxenl  aussi  leur  indication  dans  d'autres  formes. 

Une  médication  non  moins  puissante  que  celles  que  nous  venons  de  passer 
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en  revue,  est  riiydroiliéiapie.  Médiocrement  avantageuse  dans  les  autres  formes 
de  la  dyspepsie,  elle  l'est  beaucoup  dans  celle  qui  nous  occupe  plus  spéciale- 
ment maintenant;  je  parle,  bien  entendu,  d'une  hydrothérapie  méthodiquement 
appliquée  et  régulièrement  faite. 

A  côté  de  l'hydrothérapie  nous  mentionnerons  des  bains  de  mer.  Mais  ces 
bains  doivent  être  de  très-courte  durée,  de  deux  à  cinq  minutes  au  plus,  lors- 
qu'on les  prend  sur  les  côtes  de  la  Manche  ou  dans  les  régions  les  plus  élevées 
de  nos  bords  de  l'Océan.  Dans  le  sud-ouest  de  la  France,  sur  le  littoral  de  la 
Méditerranée,  là  où  le  climat  est  d'une  température  plus  chaude,  leur  durée 
peut  être  un  peu  augmentée  ;  on  peut  y  joindre  les  bains  de  sable  naturelle- 
ment chauffé  par  les  rayons  du  soleil.  Ces  bains  de  sable  sont  prolongés  pen- 
dant quinze,  vingt,  trente,  quarante  minutes  et  presque  une  heure,  jnsqn'à 
ce  qu'ils  aient  amené  une  réaction  énergique  vers  la  peau. 

Mais  les  bains  de  mer,  les  voyages  aux  eaux  minérales,  l'hydrothérapie  faite 
dans  un  établissement  spécial,  sonl  des  moyens  qui  ne  sont  pas  accessibles  à 
tout  le  monde,  en  raison  des  considérations  d'affaires  ou  de  fortune  dont  nous 
devons  toujours  tenir  grand  compte. 

Le  traitement  hydrothérapique,  dans  ces  cas,  peut  être  suivi  de  la  façon  que 
je  vais  vous  indiquer,  et  qui  pour  être,  sans  doute,  moins  efficace  que  le  mode 
d'administration  méthodique  des  établissements  où  elle  est  surveillée  par  des 
médecins,  n'en  a  pas  moins  une  réelle  utilité.  Cette  hydrothérapie  à  domicile 
consiste  à  s'envelopjier,  le  matin  au  sortir  du  lit,  dans  un  drap  mouillé  d'eau 
froide  et  légèrement  exprimé.  On  reste  ainsi  enveloppé  une  ou  deux  minutes, 
puis,  pendant  un  temps  égal,  on  se  frictionne  tout  le  corps,  ou  l'on  se  fait 
frictionner  avec  le  même  drap  mouillé;  on  s'essuie  alors  avec  du  linge  sec, 
mais  non  chauffé  ;  on  s'habille,  et  autant  que  possible  on  fait  à  pied  une  pro- 
menade de  trois  quarts  d'heure.  L'opération  est  répétée  le  soir  avant  de  se 
coucher.  On  peut  encore,  avec  un  grand  avantage,  faire,  dans  une  baignoire 
remplie  d'eau  salée  froide,  des  immersions  dont  la  durée  n'excédera  pas  trois 
minutes.  Cettte  sorte  d'hydrothérapie  suffira,  dans  bien  des  cas,  pour  modifier 
l'ensemble  du  système,  pour  faire  cesser  les  troubles  gastriques  et  rendre  à 
l'estomac  la  tonicité  qu'il  a  perdue. 

Messieurs,  dans  ce  que  nous  venons  de  passer  en  revue  il  n'a  été  question 
que  des  dyspepsies  dont  les  causes  semblaient  avoir  agi  primitivement  et 
directement  sur  l'estomac  :  afin  de  compléter  ce  qui  me  reste  à  dire,  j'ai  à 
vous  parler  du  traitement  des  dyspepsies  indépendantes  jusqu'à  un  certain 
point  de  l'appareil  gastrique,  en  ce  sens  que  cet  appareil  n'est  plus  mis  en 
cause  que  d'une  façon  indirecte,  que  les  troubles  dont  il  est  le  siège  ne  se  sont 
développés  qu'en  raison  de  la  sympathie  qui  existe  non-seulement  entre  l'esto- 
mac et  les  autres  parties  du  tube  digestif,  mais  encore  entre  lui  et  les  divers 
appareils  de  l'économie.  Il  va  donc  être  question  maintenant  de  ces  dyspepsies 
qui  accompagnent  si  fréquemment  les  affections  chroniques  du  foie,  de  l'uté- 
rus, les  maladies  dialhésiques,  telles  que  la  scrofule,  la  tuberculisaiion,  et  en 
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parliculier  Ja  tuberculisalion  pulmonaire,  les  cacliexies,  lellcs  que  la  cachexie 
palustre,  etc.  Vous  comprenez  pourquoi  je  serai  nécessairement  bref  sur  ce 
point,  car  je  risquerais,  en  voulant  aller  au  delà  des  limites  que  je  me  suis 
imposées,  d'avoir  à  parcourir  tout  le  terrain  de  la  pathologie,  puisqu'il  est 
peu  de  maladies  où  les  troubles  dyspeptiques  ne  viennent  jouer  un  rôle  plus 
ou  moins  marqué.  Sans  chercher  h  épuiser  la  matière,  je  me  bornerai  donc  à 
vous  donner  quelques  indications,  en  ayant  surtout  en  vue  quelques-uns  des 
faits  que  nous  avons  observés  ensemble. 

Ainsi,  relativement  aux  maladies  du  foie  dont  nous  avons  eu  un  certain 
nombre  d'exemples  sous  les  yeux,  je  vous  dirai  que  les  eaux  alcalines  sont 
d'une  merveilleuse  efficacité  pour  combattre  les  accidents  dyspeptiques  qui  se 
lient  à  ces  maladies.  I\Iais,  parmi  ces  eaux,  celles  qui,  comme  Carlsbad,  Vichy, 
Vais,  etc.,  doivent  sans  doute  la  plus  grande  partie  de  leur  action  au  bicarbo- 
nate de  soude  qui  en  constitue  le  principe  minéralisateur  prédominant,  sont 
de  beaucoup  préférables  aux  bicarbonatées  calcaires  et  magnésiennes,  comme 
les  eaux  de  Fougues. 

Toutefois,  tout  en  proclamant  l'efficacité  de  ces  eaux  alcalines,  celle  du 
bicarbonate  de  soude,  qui  jusqu'à  un  certain  point  peut  les  remplacer,  il  est 
des  cas  où  j'ai  recours  aux  préparations  acides.  Vous  m'avez  vu  les  prescrire 
à  plusieurs  de  nos  malades  qui  ne  pouvaient  digérer  leurs  aliments  qu'à  la 
condition  de  prendre  après  leurs  repas  une  petite  quantité  d'acide  chlor- 
hydrique. 

Cet  égal  succès  des  alcalins  chez  les  uns,  des  acides  chez  les  autres,  sem- 
blerait impliquer  une  contradiction  que  je  tiens  à  ne  pas  laisser  dans  votre 
esprit.  Cette  contradiction  n'est  qu'apparente,  et  le  fait  confirme  une  fois  de 
plus  ce  que  je  vous  disais  tout  à  l'heure  de  l'inanité  des  interprétations  de  la 
chimie,  lorsqu'elle  a  la  prétention  d'expliquer  par  les  réactions  de  laboratoire 
les  phénomènes  vitaux  qui  sont  du  domaine  de  la  physiologie  ou  de  la  cli- 
nique. 

Ce  qu'il  nous  faut  savoir,  ce  qui  ressort  de  l'observation  des  faits,  c'est  que 
ces  remèdes  alcalins  ou  acides  agissent  d'une  manière  plus  générale,  non- 
seulement  sur  l'ensemble  de  l'appareil  intestinal,  mais  aussi  et  plus  encore  sur 
l'ensemble  de  l'économie.  Il  en  est  si  bien  ainsi,  que  le  choix  de  tel  ou  tel 
alcalin,  de  tel  ou  tel  acide,  n'est  pas  indifférent;  que  les  eaux  alcalinisées  par 
le  bicarbonate  de  chaux  ou  par  la  magnésie  sont  loin,  comme  je  viens  de  vous 
le  signaler,  d'avoir  la  même  efficacité  que  les  eaux  bicarbonatées  sodiques, 
dans  le  traitement  de  ces  espèces  de  dyspepsies  dont  nous  parlons. 

Une  malade  de  notre  salle  Saint-Bernard  vous  a  présenté  un  remarquable 
exemple  de  l'euïbarras  que  nous  pouvons  éprouver,  dans  quelques  circon- 
stances, pour  instituer  une  médication  régulière,  et  de  la  nécessité  où  nous 
nous  trouvons  d'associer  les  moyens  en  apparence  les  plus  différents. 

C'était  une  jeune  femme  couchée  au  n"  9,  qui  entrait  à  l'hôpital  pour  une 
colite  très-grave  ,  caractérisée  par  des  selles  glaireuses  et  sanglantes.  Elle  était 


5^  DE    LA   DYSPEPSIE. 

enceinte  de  quatre  à  cinq  mois,  et  ces  accidents  avaient  provoqué  ravortement. 
«  Si  une  femme  enceinie  est  prise  d'un  (lux  de  ventre  abondant,  il  est  à  craindre 
qu'elle  n'avorle  »,  dit  ni|)pocraie  (apli.  2>t\)  (1).  Nous  constations  une  hyper- 
trophie considérable  dn  foie,  avec  épanchemcnt  dans  le  périidine.  La  malade 
fut  longtemps  dans  une  situation  assez  alarmante;  cependant  la  convalescence 
s'établit,  bien  que  le  foie  restât  notablement  hypertrophié,  très-douioureu\  à 
la  pression,  et  qne  les  digestions  fussent  cxtraordinairement  difficiles.  J'essayai 
d'administrer  les  alcalins;  ils  ne  produisirent  aucun  elTet  avantageux;  les 
accidents  persistaient  et  même  la  diarrhre  ne  larda  pas  à  reparaître.  J'eus 
alors  l'idée  d'avoir  recours  à  l'acide  clilorhydrique.  Une  goutte  d'abord  prise 
après  chaque  repas,  dans  un  quart  de  verre  d'eau  sucrée,  facilita  la  digestion; 
j'augmentai  la  dose,  que  je  portai  à  trois  gouttes,  une  après  le  repas  du  nuitin, 
deux  après  le  rej)as  du  soir;  puis  à  quatre,  deux  à  cha(|ue  repas.  A  partir  de 
ce  moment,  les  pesanteurs  d'estomac,  le  sentiment  de  plénitude  qui  suivaient 
l'ingestion  des  a'in)ents  cessèrent  tout  à  fait,  et,  cho.se  remarquable,  en  même 
temps  que  la  digestion  se  régularisait,  le  foie  diminuait  de  volume;  néanmoins 
U  diarrhée,  loin  de  se  modérer,  devenait  plus  abondante.  Je  crus  devoir 
suspendre  l'usage  de  l'acide  pour  donner  la  craie  préj)arée,  (pii,  dans  les  flux 
intestinaux,  nous  a  toujours  été  d'un  utile  secours.  La  diarrhée  s'arrèti!  en 
çffet,  n)ais  la  dyspepsie  reparut;  je  suspendis  de  nouveau  le  mi'dicament 
alcalin  pour  revenir  à  la  mixture  aci(|e  ,*  la  dyspepsie  céda,  la  diarrhée  reprit 
son  couis.  J'étais  fort  embnrrassé;  en  désespoir  de  cause,  je  combinai  les 
deux  médications  en  prescrivant  la  çiaie  au  commencenienl  du  repas,  l'acide 
a  la  fin.  (^  Ite  combinaison  me  réussit  ;  bientôt  la  malade  fut  délivrée  de  tous 
ses  accidents. 

Le  fait  a  un  grand  intérêt  pratique;  il  montre  au  médecin  qne  nous  ne 
connaissons  en  réalité  le  tout  de  rien,  et  qne  bien  souvent  nous  ne  connais- 
sons rien  de  rien.  Nous  cherchons  les  explications,  ce  dont  on  ne  doit  pas 
nous  blauier,  car  c'est  le  seul  moyen  de  systématiser  et  d'arriver  à  nous 
diriger  suivant  certaines  lojs,  plus  ou  moins  défectueuses  sans  doute,  mais 
qui  nous  permettent  de  ne  pas  agir  en  empiriques.  Malheureusement  ces 
explications  sont  généralement  fausses. 

Voici  donc  un  cas  où  les  arides  nous  ont  été  incontestablement  utiles  dans 
une  dyspepsie  liée  à  une  maladie  où  le  foie  était  gravement  intéressé.  Cette 
utilité  des  acides  se  retrouve  encore  dans  un  grand  nombre  de  circonstances 
où  la  dyspepsie  se  rattache  à  des  maladies  chroniques. 

Comment  ai-jeété,  pour  ma  part,  amené  à  employer  ce  moyen?  Il  y  avait 
longtemps  que  j'avais  lu  dans  les  journaux  de  médecine  anglais,  des  histoires 
de  dyspepsies  traitées  et  guéries  à  l'aide  de  mixtures  d'acide  chlorhulrique; 
je  savais  que  Cullen  avait  dit  que  «  les  acides  de  toute  espèce  semblent  avoir 
Id  puissance  de  slimaler  l'estouiac,  et  en  conséquence  d'augmenter  l'appétit. 

(1)  Œuvres  d H ippoc rate j  trad.  par  E.  Littré,  t.  IV,  p.  545. 
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que  les  acides  employés  particulièrement  avec  succès  sont  l'acide  vitriolique, 
Vacide  marin,  c'esl-à-dirc  l'acide  clilorhydriquc  (autrefois  très  en  usage) 
et  j'acide  distillé  des  végétaux,  ici  que  celui  que  donne  l'eau  de  goudron»; 
j'avais  enfin  remarqué  dans  divers  travaux  publiés  en  France,  notamment  par 
M,  le  docteur  Caron,  que  les  acides  combattaient  avantageusement  certains 
troubl(\s  des  fonctions  digeslives,  mais  je  n'avais  trouvé  nulle  part  les  indica- 
tions spéciales  de  ce  iraittinent  suffisamment  formulées.  Il  en  était  résulté 
pour  moi  une  sorte  d'incrédulité  qui  me  donnait  à  penser  que,  dans  tous  ces 
cas  dont  il  était  question,  les  malades  avaiciit  guéri  non  par  l'acide  cblorhy- 
drique,  mais  malgré  lui  ;  lorsqu'il  y  a  quelques  années,  dînant  à  côté  d'un  de 
ces  infatigables  touristes  qui  semblent  personnifier  le  mouvement  perpétuel, 
ce  voyageur  me  raconta  que,  forcé,  dans  ses  nombreuses  pérégrinations,  de 
suivre  des  régimes  bien  dilTéreiits  les  uns  des  autres  et  rarement  réguliers,  il 
devait  à  l'acide  chlorhydrique  d'avoir  récupéré  le  pouvoir  de  digérer  que  ces 
changements  de  légime  lui  avaient  fuit  perdre.  Il  ne  marchait  plus  sans  son 
précieux  remède,  et  portait  toujours  sur  lui  un  petit  flacon  d'acide  dont,  à  la 
fin  de  chaque  repas,  il  prenait  quatre,  cinq,  six  et  jusqu'à  huit  gouttes.  Le 
fait  me  parut  curieux  ;  j'en  causai  longtemps  avec  mon  touriste,  et  j'acquis  la 
certitude  que  cette  habitude  n'était  nullement  une  fjntaisie,  mais  bien  une 
nécessité.  Je  me  remis  alors  à  ja  lecture  des  auteurs  anglais;  les  indications 
que  je  cherchais,  pas  plus  celles  de  Cullen  que  celles  des  autres,  n'étaient 
plus  précises  que  les  renseignements  que  j'avais  recueillis  de  la  bouche  de 
mon  voyageur.  J'essayai  néanmoins  de  la  médication  chez  quelques  malades  de 
ma  ciiintèle  privée;  j'allai  d'abord  timidement,  bientôt  je  constatai  qu'en 
certains  ca^,  asiiez  mal  déterminés  d  ailKurs,  l'acide  chlorhydrique  était  appelé 
à  rendre  de  réels  services;  je  poursuivis  alors  mes  expériences,  et  vous  n'êtes 
pas  sans  avoir  été  témoins  de  celles  que  j'ai  faites  chez  plusieurs  des  individus 
confiés  à  mes  soins  dans  cet  hôpital. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais  il  y  a  un  instant,  c'est  dans  les  dyspepsies  liées 
à  des  affections  chroniques  que  l'utilité  de  celte  médication  me  paraît  surtout 
prononcée,  non  qu'elle  ne  le  soit  pas  dans  d'autres  circonstances — et  à  propos 
du  traitement  de  la  dyspepsie  dépendant  de  la  gastrite  chronique,  je  vous  ai 
parlé  de  son  indication,  —  niais  son  utiUté  m'a  toujours  semblé  plus  manifeste 
dans  les  premiers  cas. 

Au  n°  23  de  la  salle  Saint-Bernard  était  une  jeune  femme  affectée  d'une 
diarrhée  chronique  opiniâtre  qui  l'avait  jetée  dans  un  tel  état  d'anémie, 
d'auîiiigrissenient,  que  nous  la  crûmes  affectée  de  phthisie  tuberculeuse,  bien 
que,  par  l'examen  le  plus  attentif,  nous  n'en  pussions  constater  aucun  signe. 
Indépendamment  de  ce  flux  intestinal,  la  malade  avait  cette  forme  particulière 
de  dyspepsie  caractérisée  par  ce  qu'elle  appelait  une  grande  plénitude  d'esto- 
mac. Je  lui  donnai  l'acide  chlorhulrique,  d'abord  à  la  dose  d'une,  puis  de 
deux,  puis  de  trois  gouttes  après  chaque  repas,  et  bientôt  les  digestions  se 
régularisèrent,  mais  il  fallut  continuer  longtemps  l'emploi  de  ce  moyen,  car 
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dès  qu'on  Je  suspendait,  les  digestions  redevenaient  immédialenient  pénibles. 
La  diarrhée  ne  céda  point,  il  est  vrai.  Quelques-uns  d'entre  vous  se  rappel- 
lent certainement  cette  malade,  dont  l'observation  curieuse  à  plus  d'un  titre  a 
été  rapportée  dans  le  livre  de  MM.  Gros  et  Lancereaux,  sur  les  affections  ner- 
veuses syphilitiques.  Les  accidents  dont  elle  était  affectée,  et  dont  la  nature 
nous  échappa  pendant  longtemps,  étaient  sous  la  dépendance  d'une  syphilis 
constitutionnelle  ;  ils  ne  disparurent  qu'après  un  traitement  mercuriel. 

Au  n°  1k  bis  de  la  même  salle  se  trouvait,  h  la  même  époque,  une  autre 
femme,  atteinte  celle-ci  d'une  tuberculisation  pulmonaire  trop  évidente.  L'af- 
fection tuberculeuse  sembla  un  instant  enrayée  dans  sa  marche;  l'état  général 
s'était  amendé,  l'embonpoint  était  revenu.  Les  signes  locaux  se  modifiaient 
également  :  aux  craquements  humides  avait  succédé  un  peu  d'expiration 
prolongée  mélangée  de  quelques  râles  muqueux  disséminés;  lorsque  de  nou- 
velles hémoptysies  eurent  lieu,  les  craquements  humides  reparurent  et  à  ces 
accidents  s'ajouta  de  la  dyspepsie.  Quatre  ou  cinq  heures  après  avoir  mangé, 
la  malade  éprouvait  encore  des  pesanteurs  d'estomac.  L'acide  chlorhydrique 
donné  au  moment  du  repas  facilita  singulièrement  la  digestion,  qui  ne  resta 
régulière  qu'à  la  condition  d'en  continuer  l'usage. 

Au  n°  27  un  cas  analogue  se  présentait  k  notre  observation.  La  malade,  qui 
était  également  affectée  de  tubercules  pulmonaires  ramollis,  allait  chaque  jour 
en  s'affaiblissant  ;  la  nuit  elle  avait  une  fièvre  assez  vive,  avec  des  sueurs 
abondâmes.  Les  digestions  étaient  pénibles,  et  cette  dyspepsie  étaitaccompagnéc 
de  diarrhée  et  d'une  hypertrophie  du  foie,  accident  si  commun  chez  les 
phlhisiques.  L'acide  chlorhydrique,  sans  enrayer,  bien  entendu,  les  progrès 
de  l'affection  tuberculeuse,  vint  promptement  à  bout  des  troubles  gastriques. 

Je  pourrais  multiplier  ces  faits,  car  c'est  principalement  dans  ces  dyspepsies 
survenant  chez  les  phthisiques  que  l'emploi  des  acides  nous  a  été  d'un  grand 
avantage. 

En  présence  de  ces  résultats  j'ai  cherché,  moi  aussi,  à  fonder  ma  petite 
théorie.  Je  me  suis  dit  :  Au  moment  de  la  digestion,  l'estomac  contient  une 
certaine  quantité  d'acide  lactique,  d'acide  phosphorique  et  d'acide  chlor- 
hydrique ;  serait-ce  parce  que  je  fournis  au  suc  gastrique  l'équivalent  d'acide 
qui  lui  manque  que  ma  médication  réussit?  J'essayai  l'acide  lactique,  à  doses 
plus  fortes  (jue  l'acide  hydrochloricpie,  dix,  quinze,  vingt  gouttes,  mais  ces 
doses  restant  insulïisanles  je  les  portai  à  2  et  3  grammes.  Les  résultats  de  mon 
expérience  furent  très-variables,  et  l'acide  lactique,  en  définitive,  me  réussissant 
moins  bien  que  l'acide  chlorhydrique,  je  donnai  désormais  la  préférence  à 
celui-ci. 

En  dernière  analyse,  messi(;urs,  sans  chercher  à  nous  rendre  compte  des 
opérations  i\\\\  se  passent  dans  le  tube  digestif  sous  l'influence  des  remèdes 
alcalins  ou  acides,  retenons  bien  que  les  premiers  ne  sont  pas  les  seuls  agents 
dont  la  thérapeutique  dispose  pour  le  traitement  de  la  dyspepsie  liée  aux  ma- 
ladies rjtroniqnes,  qn(>  les  .irides  trouvent  aussi  leurs  indications,  mais  que  co% 
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indications  on  ne  pom  rail  les  formuler  par  avance  d'une  manière  précise,  et 
que  l'observation  attentive  peut  seule  nous  mettre  en  demeure  de  les  saisir. 

J'arrive  maintenant  h  un  point  delà  question  dont  vous  comprendrez  toute 
l'importance  :  je  veux  parler  du  traitement  des  dyspepsies  coïncidant  avec 
une  anémie  plus  ou  moins  profonde,  avec  des  engorgements  spléniques  et 
hépatiqties  plus  ou  moins  considérables.  Ces  accidents,  qui  s'observent  chez 
les  individus  qui  ont  été  longtemps  en  proie  aux  fièvres  palustres,  ou  chez 
ceux  qui,  sans  avoir  eu  les  fièvres  intermittentes,  ont  longtemps  habité  les 
pays  marécageux  et  subi  l'influence  des  miasmes  des  marais^  ces  accidents 
doivent  être  soigneusement  distingués  d'accidents  analogues  qui  caractérisent 
la  leucémie.  Ces  derniers  sont  la  manifestation  d'une  maladie  essentiellement 
grave,  et  contre  laquelle  la  médecine  est  impuissante;  les  premiers  au  contraire 
guérissent  généralement  assez  rapidement. 

Que  la  dyspepsie,  que  les  engorgements  viscéraux  qu'elle  accompagne, 
dépendent  de  l'anémie,  qu'ils  en  soient  la  cause,  ce  que  je  ne  saurais  dire, 
toujours  est-il  que  ces  troubles  gastriques,  que  ces  hypertrophies  de  la  rate  et 
du  foie  sont  très-souvent  avantageusement  combattus  par  des  moyens  que 
très-certainement  on  ne  supposerait  pas  devoir  être  utiles.  Ainsi,  à  Vichy,  où 
l'hôpital  militaire  réunit  un  nombre  important  d'individus  affectés  de  cachexies 
palustres,  accompagnées  d'engorgements  spléniques  et  hépatiques,  de  troubles 
dyspeptiques  plus  ou  moins  graves,  on  voit  les  malades  guérir,  s'améliorer  du 
moins  assez  rapidement,  sous  l'influence  de  la  médication  thermale  alcaline, 
si  puissamment  active  dans  ces  cas.  Son  efficacité  est  d'une  notoriété  si  popu- 
laire, que  les  malades  du  Nivernais  et  du  Berri,  du  Bourbonnais  et  de  l'Au- 
vergne, où  les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques  dans  certaines  localités, 
ne  manquent  jamais  d'aller  chercher,  soit  à  Fougues,  soit  à  Yichy,  la 
guérison  des  accidents  consécutifs  à  l'empoisonnement  miasmatique.  Ici  la 
notoriété  publique  est  d'accord  avec  l'observation  médicale.  Tous  les  praticiens 
de  Vichy  sont,  eu  effet,  unanimes  pour  proclamer  les  vertus  de  leurs  thermes 
dans  le  traitement  des  dyspepsies  et  des  autres  troubles  fonctionnels  ou  orga- 
niques dépendant  de  la  cachexie  palustre  ;  notre  regrettable  confrère,  le  mé- 
decin inspecteur  de  Fougues,  le  docteur  L.  de  Crozant,  a,  de  son  côté,  publié 
d'intéressants  travaux  pour  démontrer  l'utilité  des  eaux  qu'il  administrait  avec 
tant  d'intelligence  et  de  savoir.  Il  y  a  longtemps  d'ailleurs  que  ces  remarqua- 
bles propriétés  des  eaux  de  Fougues  et  de  Vichy  avaient  été  reconnues  et 
signalées  à  l'attention  des  médecins. 

Or,  je  vous  le  demande,  est-il  quelque  chose  de  plus  anomal  à  première 
vue,  déplus  contraire  aux  théories  chimiques,  que  de  donner  à  des  individus 
dont  le  sang  est  dans  un  tel  état  de  dissolution,  que  souvent  il  en  résulte  des 
hydropisies  et  des  hémorrhagies  passives,  que  de  donner,  dis-je,  à  des  mala- 
des dont  le  sang  est  si  évidemment  appauvri,  des  alcalins  qui  sont  regardés 
comme  des  dissolvants  par  excellence  ?  Que  ce  soit  le  bicarbonate  de  soude 
seul  qui  prédomine,  comme  dans  les  eaux  de  Vichy  ;  que  ce  soit  le  bicarbonate 
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de  chaux  qui  prédomine  à  son  tour,  comme  dans  les  eaux  de  fougues,  ce  sont 
toujours  des  alcalins  que  nous  vouions  afiministrer,  el  les  bons  elFeis  de  ces 
eaux  sont,  je  le  répèle,  en  conlradiction  flagrante  avec  tout  ce  que  les  chimistes 
ont  prétendu  étab'ir  relalivemeni  à  l'action  de  ces  substances  alcalines  sur  la 
composiiion  du  sang. 

Je  le  sais  bien,  à  Vichy  on  prescrit  de  préférence  l'usage  de  la  source  Lardy 
aux  individus  atteints  de  cachexie  palustre,  et  cette  source  l.ardy  contient  une 
certaine  proportion,  assez  faible  il  est  vrai,  de  proloxyde  de  fer  bicarbonaté, 
28  millièmes  de  gramme  environ.  Je  sais  bien  aussi  que  les  eaux  de  Pougues 
contiennent  du  bicarbonate  de  fer,  à  peu  près  dans  la  même  proportion  que 
les  eaux  de  la  source  Lardy  ;  que  les  unes  et  les  autres  renferment  encore  du 
gaz  acide  carbonique,  et  qu'on  pourrait  rapporter  au  fer  et  au  gaz  acide  car- 
bonique les  heureux  effets  obtenus  par  elles.  Cependant,  à  Vichy,  les  mêmes 
malades  guérissent  en  faisant  usage  des  eaux  de  la  Grande-Griile  ou  de  la 
source  de  THôpital,  aussi  bien,  quoique  moins  rapidement,  que  lorscju'ils 
prennent  les  eaux  du  puiis  Lardy,  moins  rapidement  surtout  que  ceux  qui 
vgnt  à  Pougues.  Il  paraît  donc,  en  déiiniiive,  que  c'est  au  piincipe  minéralisa- 
teur  alcalin  que  doit  revenir  l'honneur  de  la  cure. 

Je  voulais  vous  indiquer  ces  faits  parce  que  je  ne  saurais  trop  vous  mettre 
en  garde  contre  la  chimiatrie,  qui,  principalement  dans  ses  applications  à 
la  thérapeutique,  conduit  à  de  déplorables  erreurs.  Je  ne  crains  pas  de  revenir 
trop  souvent  sur  ce  chapitre,  tant  ma  conviction,  londée  sur  une  longue 
pratique  et  sur  une  observation  attentive  des  malades,  est  profonde  à  cet 
égiird.  iMéfiez-vous  des  théories  de  laboratoire;  rappelez-vous  que,  ainsi  que 
l'écrivait  mon  honorable  et  savant  anii  M.  le  docteur  Lasègue,  si  la  chimie 
peulrendie  à  la  médecine  les  plus  émincnts  services,  le  chimiste  sort  de  sa 
compétence  quand  il  conclut  de  l'exiiérience  de  laboratoire  à  l'expérience 
clinique  ;  que  la  chimie  n'est  pas  plus  iirèsde  la  médecine  quand  elle  enseigne 
l'art  de  préparer  ou  d'analyser  les  niédicamen's,  qu'elle  ne  touche  aux  beaux- 
arts  quand  elle  fournit  aux  peintres  des  couleurs  fixes  et  durables.  Cette  pro- 
position, vraie  pour  les  agents  de  la  niatière  médicale  en  général,  r<sl  tout 
autant  pour  les  eaux  minérales  en  particulier,  quoique  pour  celles-ci  la  chimie 
semble  vouloir  se  réserver  plus  que  jamais  le  droit  d'expliquer  et  déjuger 
en  dernier  res.sori.  Quoi  qu'elle  en  dise,  (es  eaux  ne  sont  pas  des  médicaments 
sinq)les;  quel  (|ue  soit  leur  élément  minéralihaleur  prédominant  déuionlré  par 
l'analy.se,  cet  élément  n'agit  pas  seul;  en  Tas.'-ocianl  à  des  quantités  plus  ou 
u)oins  nota  blés  de  piincipes  très-vaiiés  que  le  cliiniisle  peut  isoler,  à  d'autres 
qu'il  n'a  pas  encore  découverts,  la  nature  a  fait  pour  cet  élément  minéralisateur 
ce  que  lujus  cherchons  chaque  jour  à  imiter  dans  nos  officines,  loi  sque  nous 
voulons  renforcer  ou  diminuer  les  eiïels  d'une  substance  médicamenteuse  en 
l'aîîsociantà  d'autres.  En  tenant  couqHc,  toutefois,  des  phénomènes  particuliers 
qui  peuvent  résulter  de  l'action  de  tel  ou  tel  des  éléments  qui  entrent  dans  la 
coînposiiion  d'une  eau  minérale,  on  ne  saurait  attribuer  à  un  principe  uniqMe, 
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quelque  dominant  qu'il  paraisse  à  l'analyse  chimique,  toutes  les  propriétés 
de  celte  eau,  et  l'expérience  clinique  peut  seule  nous  permettre  de  les  juger. 
Cela  est  tellement  vrai,  que  ces  djspipsies,  liées  à  un  état  cachectique  grave, 
je  ne  parle  plus  seulement  de  la  cachexie  palustre,  sont  admirablement  modi- 
fiées par  des  eaux  irès-diiïcrenies  de  celles  de  Yichy  ou  de  Pougurs;  par  des 
eavix  dont  les  principes  mincralisateurs  échappent  pour  ainsi  dire  à  l'analyse 
chimiiiiie  :  telles  sont  les  eaux  de  Plomb  ères  et  de  Bagnères-de-Bigorre.  Bien 
que  langées  les  premières  dans  la  classe  des  eaux  sulfatées  sodiques,  les 
secondes  dans  celle  des  sulfatées  calcaires,  elles  ont  une  minéralisation  si 
faible  en  apparence,  que  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de  leurs  éléments 
s'efface,  et  rend  leur  classement,  à  proprement  parler,  artificiil.  En  les  com- 
parant, pour  leur  composition,  avec  les  eaux  de  la  Seine  prises  à  différentes 
hauteurs  de  son  cours  |)rès  de  Paris,  avec  les  eiiux  d'Arcueii,  ou  çellesdu  puits 
artésien  de  Greni'lle,  on  voit  que  l'avantage  serait  à  ces  dernières,  relativement 
du  moins  aux  eaux  de  Plombières.  Mais,  eu  égard  aux  résultats  de  l'expéiience 
médicale,  on  sait  que  les  eaux  de  la  Seine  n'ont  pas  d'autres  vertus  que 
d'occasionner,  chez  quelques  individus  qui  ne  sont  pas  habitués  à  leur  usage, 
des  diarrhées  géuéralement  assf  z  modérées,  et  dont  on  ne  saurait  attribuer  la 
cause  aux  sels  de  soude,  aux  chlorures  qu'elles  contiennrnt  en  très-petite 
quantiié;  elles  n'ont  jamais  été,  que  je  sache,  inscrite  dans  le  très-volumineux 
catalogue  des  eaux  minérales.  En  les  mettant  ainsi  en  parallèle  avec  h  s  eaux 
de  Plombières,  de  Bagnères-de-Bigorre,  j'ajouterai  avec  les  eaux  de  Néris  ou 
ç|u  Mont  Dore,  qui  ne  sont  guère  plus  minéralisées  que  celles-ci,  loin  de  moi 
la  pensée  de  nier  un  instant  l'efficacité  de  ces  thermes  justement  renoumiés. 
Plouibières  et  lîagnères-de-Bigorre,  dans  le  cas  pariiculier  qui  nous  occupe, 
en  vertu  d'une  action  qui  nous  éch;ippe  et  que  je  ne  cherche  pas  à  m'expliquer, 
triomphent  des  dyspepsies  rebelles.  Sous  leur  salutaire  influence,  l'appétit 
renaît,  la  constitution  se  réorganise;  des  malades  atteints  d'hydropisie,  d'en- 
gorgemenis  viscéraux,  ai  rivés  à  Plond)ières  ou  à  Bigorre  dans  un  état  déplo- 
rable, en  sortent,  après  une  seule  saison,  dans  des  conditions  notablement 
meilleures,  et  guériss»  ni  souvent  d'une  façon  tout  à  fait  inespérée. 

Blessieurs,  la  dyspepsie  sympathique  qui  acconq^agne  si  fn'quemment  les 
affections  utérines,  telles  que  les  déplacenienls  de  malrice  avec  inflammation 
catarrhiile  chronique,  guérit  assez  souvent  dès  que  l'affci tion  utéiinc  guérit 
elle-même.  Dans  ces  cas,  un  traitement  local,  des  cautérisations  du  col  par 
exemple,  qui  modifiera  le  catarrhe  lorsqu'il  se  liait  à  l'existence  d'uIcJrations, 
des  bandages  bien  appropriés,  des  ceintures  hypqgasti  iques,  plus  rarement 
l'usage  de  pessaires,  un  traitement  hcal,  dis-je,  sera  très-utile  pour  combattre 
en  mOme:emj)s  que  les  accidents  utérins  les  troubles  gastriques  qui  s'y  ratta- 
chent- Toutefois  ces  moyens  ne  suffisent  pas  le  plus  ordinairement;  il  est 
nécessaire  d'i^voir  recours  à  une  médication  générale  dans  laquelle  les  bains  de 
mer  et  l'hydrothérapie  occupent  une  place  importante.  Sous  l'influence  des 
J^^ips  de  mer,  vous  verrez  quelquefois,  même  après  huit  ou  dix  jours  seule- 
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ment  de  traitement,  les  femmes  renaître,  pour  ainsi  dire,  à  la  vie.  iMais  il  est 
essentiel  que  ces  bains  soient  pris  d'une  manière  convenable fpar  15  j'entends 
qu'ils  doivent  être  de  très-courte  durée,  de  cinq  minutes  au  plus.  La  meilleure 
façon  de  les  administrer  est  le  bain  à  la  lame.  Vous  savez  tous  en  quoi  il  con- 
siste :  un  baigneur  tenant  la  malade  dans  ses  bras,  la  présente  cinq  ou  six.  fois 
de  suite  au  flot  qui  arrive  et  la  fait  passer  au  travers.  Consécutivement  à  celte 
immersion  rapide,  une  réaction  puissante  s'établit,  la  température  de  la  peau 
s'élève,  et  quelquefois  après  le  quatrième  ou  le  cinquième  bain,  le  tégument 
externe  devient  le  siège  d'une  éruption  particulière,  que  l'on  a  désignée  sous  le 
nom  d'urticaire  maritime  {urticaria  marit'ima).  Cette  réaction  amène  une 
heureuse  dérivation  qui  dégage  d'autant  les  viscères  internes,  aussi  a-t-elle  un 
salutaire  retentissement  sur  l'appareil  digestif;  les  fondions  gastriques  se  régu- 
larisant, l'appétit  se  prononce  et  les  troubles  dyspeptiques  disparaissent.  En 
même  temps  les  accidents  utérins  se  modifient  également  par  le  fait  de  celte 
médication  ;  le  catarrhe  se  guérit,  l'utérus  perd  sa  susceptibililé  morbide.  La 
santé  générale  se  fortifie,  la  malade  reprend  du  ton,  et  s'aguerrit  à  supporter 
les  variations  de  température  qui  étaient  pour  elle  l'occasion  d'un  catarrhe 
utérin,  comme  chez  d'autres  elles  sont  l'occasion  d'un  coryza,  d'une  angine, 
d'un  catarrhe  pulmonaire. 

L'hydrothérapie  faite  dans  un  établissement  spécial,  ou  à  son  défaut,  l'hy- 
drothérapie faite  à  domicile  de  la  manière  que  je  vous  ai  indiquée  précédem- 
ment, conduit  à  des  résultais  analogues. 

Pour  terminer  cette  longue  série,  quelques  mots  encore  sur  la  dyspepsie 
liée  à  la  paresse  du  gros  intestin,  à  la  constipalion  opiniâtre. 

Un  remède  préconisé  par  Bretonneau  jouit  ici  d'une  merveilleuse  elTica- 
cité;  ce  remède,  c'est  la  belladone.  On  la  doit  prescrire  en  commençant  par 
de  très-faibles  doses  :  un  centigramme  d'extrait  incorporé  à  une  même  quan- 
tité de  poudre  de  feuilles,  que  le  malade  prend  le  matin  ou  le  soir,  soit  sous 
forme  de  pilules,  soit  sous  forme  de  paquets.  Après  un  ou  deux  jours,  si  la 
constipation  ne  cède  pas,  on  augmente  d'un  centigramme  la  proportion  du 
médicament,  et  plus  tard  on  peut,  suivant  l'indication,  porter  la  dose  de 
poudre  et  d'extrait  jusqu'à  3,  6  et  5  centigrammes,  mais  sans  jamais  excéder 
cette  dernière  quantité.  Ainsi  administrée,  la  belladone  est  le  remède  peut-êlre 
le  plus  actif  que  je  connaisse  dans  cette  espèce  de  dyspepsie.  Habituellement, 
elle  suffit  à  elle  seule  pour  régulariser  les  garderobes,  et,  en  faisant  cesser  la 
constipation,  pour  rétablir  les  fonctions  digestives,  de  Iclle  façon  que  des 
individus  tombés  dans  un  étal  de  faiblesse  déplorable,  dans  une  sorte  de 
consomption,  reprennent,  même  avsez  rapidement,  des  forces  et  de  l'embon- 
point. Le  remède  n'agit  cependant  ici  (jue  d'une  façon  indirecte,  en  rendant 
au  gros  intestin  son  activité  perdue;  n)ais  cette  activité  se  communiquant 
synergiquement  aux  autres  parties  du  tube  digestif,  l'estomac  reprend  son 
pnergie  prennère. 

Lorsque  la  belladone;  est   insuffisante,   on   peut  aider  son   effet  en  faisant 
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prendre,  le  soir,  au  malade,  soil  une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin,  soit  la 
même  quantité  de  cette  huile  renfermée  dans  des  capsules  gélatineuses,  ei 
simultanément  la  pilule  de  belladone.  Dès  que  le  ventre  est  devenu  hbre,  on 
suspend  l'emploi  de  ces  moyens. 

Cette  médication,  je  le  répèle,  est  souveraine  dans  les  cas  dont  il  est  ici 
question  ;  mais  elle  est  souveraine  surtout  pour  donner  l'élan  au  jeu  régulier 
des  fonctions  troublées.  Afin  d'en  continuer  les  heureux  effets,  la  volonté  du 
malade  doit  intervenir  à  son  tour.  Dans  les  actes  de  la  vie  animale,  l'habitude 
est  une  chose  importante,  et  cette  question  de  l'habitude  comporterait  un  long 
et  intéressant  chapitre  de  médecine  générale.  Vous  savez  que  suivant  les 
pays,  suivant  les  conditions  sociales,  on  s'habitue  à  manger  à  des  heures  régu- 
lières et  à  n'éprouver  qu'à  ces  heures- là  le  besoin  de  le  faire  ;  on  s'habitue  de 
même  à  exonérer  son  gros  intestin,  à  décharger  sa  vessie  à  certains  moments 
réguliers  aussi  de  la  journée,  que  l'on  peut  à  volonté  éloigner  ou  rappro- 
cher. Ce  fait  doit  être  mis  à  profit  dans  les  circonstances  qui  nous  occupent 
pour  conseiller  aux  malades  affectés  de  constipation  opiniâtre  dépendant  d'une 
paresse  de  l'intestin,  de  se  présenter  régulièrement  à  la  garderobe,  chaque 
jour  à  la  même  heure  ;  quand  bien  même,  dans  les  premiers  temps,  leurs 
efforts  seraient  inutiles,  ils  devront  persévérer,  et  bientôt  ils  arriveront  à  des 
résultats  satisfaisants. 

Que  si  ces  moyens,  que  si  la  belladone  demeurent  impuissants,  on  pourra 
permettre  les  lavements.  Mais  —  point  essentiel  à  observer  —  ces  lavements 
seront  pris  avec  de  l'eau  fraîche  et  en  très-petite  quantité  ;  les  lavements  d'eau 
tiède  doivent  être  expressément  défendus,  car  leur  usage  finit  par  augmenter 
l'atonie  de  l'intestin  que  l'on  cherche  à  combattre. 

Je  suppose  que  la  constipation  ait  résisté  à  l'emploi  de  ces  médications;  i[ 
faut  alors  recourir  aux  purgatifs,  plus  spécialement  aux  préparations  aloéti- 
ques,  les  pilules  ante  cibum,  les  grains  de  santé,  et  aux  remèdes  analogues. 
On  prend  une,  deux,  trois  ou  quatre  de  ces  pilules  immédiatement  avant  de 
manger.  La  rhubarbe,  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme,  peut  les 
remplacer  avantageusement,  en  ne  procurant  qu'une  seule  garderobe  régulière 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  provoquer  la  diarrhée. 

Certaines  eaux  minérales  retrouvent  ici  leur  indication  :  ce  sont  les  eaux  de 
Seidschiitz,  de  Seidlilz  (en  Bohême),  sulfatées  magnésiques;  de  Forbach, 
dans  le  département  de  la  Moselle,  où  l'on  envoie  les  malades  passer  une  ou 
plusieurs  saisons. 

Je  me  propose,  d'ailleurs,  de  traiter  plus  amplement  un  jour  devant  vous 
cette  importante  question  de  la  constipation,  que  je  ne  puis  qu'effleurer  au- 
jourd'hui. 

iMessieurs,  je  réclame  encore  de  vous  quelques  minutes  d'attention  pour 
vous  entretenir  d'une  médication  nouvelle  que  vous  m'avez  vu  employer  avec 
un  réel  avantage  dans  un  cas  des  plus  graves  de  dyspepsie,  chez  une  malade 
de  notre  salle  Saint-Bernard. 
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L'intégrité  anatomiqne  du  sang,  s'il  m'est  permis  de  me  servir  de  cette 
expression,  est  une  condition  capitale  de  l'accomplissement  des  fonctions.  Dès 
que  îe  sang  est  profondément  altéré,  soit  dans  la  proportion  des  éléments  qui 
le  constituent,  soit  par  l'adjonction  de  quelque  principe  seplique  ou  toxiqiie, 
il  arrive  nécessairement  que  chaque  organe  est  modifié  dans  sa  texture  intime 
ou  tout  au  moins  dans  sa  nutrition;  il  arrive  encore  que  chaque  molécule 
organique  en  contact  avec  un  sang  vicié  n'est  plus  dans  ses  rapports  normaujt 
avec  le  fluide  nourricier,  et  que  le  jeu  des  fonctions  doit  en  être  profondément 
entravé.  De  là  des  troubles  nécessaires  et  dans  la  nutrition  des  tissus,  et  dans 
les  fonctions  des  organes. 

Pour  ne  parler  que  de  l'anémie,  nous  comprenons  à  merveille  que  îe  sang 
privé  d'un  élément  essentiel  ne  puisse  plus  suffire  à  la  composition  des  tissus, 
et  qtie  les  centres  nervetix  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  organique,  manquant 
de  leur  excitant  naturel,  n'exercent  plus  sur  les  organes  dont  ils  animent  îés 
foiîctions  l'influence  qui  leur  est  départie.  On  comprend  donc  que  les  fonc- 
tions digcsiives  seiroubîent,  et  parce  que  les  insiruments,  eu  tant  que  tissus, 
lié  sont  plus  dans  des  conditions  normahs,  et  parce  que  le  système  nerveui 
ganglionnaire  ne  leur  distribue  pas  régulièiement  l'influx  qui  leur  est  néces- 
saire, et  parce  que  les  organes  cux-mOmi  s,  fussent-ils  dans  l'état  analomique 
le  plus  parfait,  ne  peuvent  plus  puiser  dans  le  sang  les  matériaux  complets 
des  sécrétions. 

Lorsque  l'anémie  est  liée  à  la  chlorose  proprement  dite,  les  préparations 
martiales  en  font  assez  rapidement  justice,  lors  même  que  le  fer  est  mal  sup- 
porté pendant  les  premiers  jours  du  traitement;  il  finit  ordinairement  par 
triiimplier  de  la  maladie.  Mais  l'anémie  qui  succède  à  des  hémurihagies 
utérines  excessives,  celle  surtout  qui  est  survenue  lentement  à  la  suite  de 
fatigues  physiques  excessives,  ou  de  peines  morales  prolongées,  à  la  suite  (té 
l'excès  dos  plaisirs  vénériens,  de  la  mauvaise  alimentation,  d'un  allaitement 
trop  longtemps  continué,  et  continué  d.ms  de  mauvaises  conditions,  cette 
anémie  assez  commune  dans  nos  hôpitaux,  surtout  chez  les  |)auvres  filks  qui 
deviennent  mères  et  qui  veulent  remj)lir  leurs  devoirs  maternels  tout  en  se 
livrant  à  un  travail  trop  peu  rétribué  et  qui  ne  leur  permet  pas  de  se  nourrir 
convenablement;  cette  anémie  ne  peut  en  général  être  modifiée  par  les 
martiaux,  et  comme  elle  est  accompagnée  d'une  faiblesse  excessive,  d'une 
inappétence  invincible,  nous  ne  pouvons,  dans  quelques  cas,  arriver  à  relever 
les  a|)titudes  de  l'estomac,  auxquelles  nous  faisons  iuimédiatement  appel,  bien 
convaincus  que  la  bonne  alimentation  est  la  première  des  conditions  curaiives. 
Quoi  que  nous  fassions,  les  malades  meurent  avec  un  insurmontable  dégoût, 
avec  une  fièvre  vive,  une  soif  ardente,  cl  les  recherches  anatomiques  ne  nous 
révèlent  rien,  si  ce  n'est  une  pâleur  universelle  des  tissus  et  une  profonde 
décoloration  du  sang. 

Je  veux,  messie  urs,  vous  en  citer  un  exemple  : 

Le  5  janvier  1864,  une  jeune  fenuue  de  vingt-cinq  ans  entrait  dans  notre 


DE  LA   DYSPEPSIE.  6S 

salle  Saint-Bernard.  Elle  était  accouchée  trois  mois  aîipâràv^itit  dans  les  dé- 
plorables conditions  hygiéniques  et  morales  des  filles-nières.  Pauvre  et  isolée, 
elfe  avait  dû  se  livrer  sans  relâche  à  un  travail  aussi  fatigant  que  peu  rému- 
néré; de  plus,  clic  allaitait  son  enfant  et  se  nourrissiiit  mal,  c'est-à-dire 
qu'elle  était  soumise  à  une  double  cause  d'épuisement.  Aussi  lomba-l-elle  peu  à 
peu  dans  un  état  d'anémie  et  de  faiblesse  dont  il  est  difficile  de  se  faire  une  idée. 

Sa  maigreur  était  excessive  et  sa  faiblesse  extrême.  La  décoloration  des 
téguments  était  aussi  cachectique  que  possible.  Elle  toussait,  avait  une  fièvre 
continue,  avec  redoublement  nocturne,  de  sorîe  que  l'aspect  extérieur  comme 
les  phénomènes  généraux  étaient  ceux  de  la  phtliisie  pulmonaire.  Ce  fui  donc 
avec  un  étonnement  extrême  que  nous  ne  découvrîmes  dans  la  poitrine  aucun 
bruit  anormal,  et  que  partout,  aux  sommets  comme  aux  bases,  on  entendait 
le  murmure  vésiculaire  normal. 

Cependant  l'investigation  la  plus  minutieuse  ne  révélait  quoi  que  ce  fût  de 
morbide  dans  le  reste  de  l'organisme.  Il  fallait  donc  admettre,  dans  ce  cas, 
une  febris  alba  virginum. 

Du  5  au  10  janvier,  la  fièvre  hectique  persista,  et  les  forces  allèrent  décli- 
nants, quoi  que  nous  fissions.  Le  10,  la  malade  était  encore  dans  l'étal  suivant  : 
elle  avait  toujours  12U  pulsations  le  malin  et  130  pulsations  le  soir,  une  fièvre 
ardente,  la  peau  sèche  et  brûlante;  une  alternance  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation. On  ne  trouvait  toujours  rien  à  l'auscultation.  —  Le  11,  elle  éprouva 
les  symptômes  d'invasion  de  la  variole  :  rachialgie  et  vomissements  bilieux. 
Le  pouls  montait  à  HO.  —  Le  12,  trente-six  heures  après  ces  prodromes, 
apparaissent  quelques  rares  papules,  anémiques  comme  la  peau  sur  laquelle 
elles  se  développaient,  et  qu'on  se'ifait  plus  qu'on  ne  les  voyait.  —  Le  13,  les 
papules  étaient  restées  les  mêmes;  aucune  arénle  ne  les  entourait.  La  prosta- 
tiou  était  extrême,  et  le  \l\  la  malade  succombait  dans  la  journée.  Pendant  la 
vie,  on  avait  examiné  le  sang;  il  ne  contenait  que  peu  de  leucocytes. 

A  Vaiifopsîe,  on  trouva  une  décoloration  générale  des  organes.  Le  cœur 
était  petit  et  très- anémié.  li  n'y  avait  pas  trace  de  tubercules  dans  les  pou- 
mons, qui  étaient  congestionnés  à  leurs  deux  tiers  inférieurs  et  postérieurs, 
couuTie  dans  les  fièvres  graves.  La  rate  était  volunu'neuse,  tendue,  dure, 
comme  hépatisée;  h  s  gloinérules  de  Malpii^hi  étaient  évidemment  augmentés 
de  volume.  Le  foie  était  volumineux,  mais  pale  et  décoloré. 

Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que  cette  femme  a  succombé  h  la  cachexie 
anémique,  et  que  l'invasion  de  la  variole  n'a  été  que  la  cause  occasionnelle  de 
la  mort.  Il  en  était  de  cet  organisme  épuisé  par  la  déperdition  quotidienne, 
sans  alimentation  réparatrice,  comme  de  celui  des  animaux  sur  lesquels 
expérimentait  Chossat,  qui  ne  pouvaient  arriver  à  un  certain  degré  d'inanition 
sans  (|uc  la  mort  fût  inévitable. 

Déjà  bien  souvent,  messieurs,  j'avais  eu  h  gémir  de  mon  impuissance  dans 
des  cas  analogues,  et  je  cherchais  vainement  nue  arme  dont  je  j)usse  utilement 
me  ser\ir.  Je  dois  à  M.  le  docteur  Demarqnay,  mon  collègue  dans  les   hôpi- 
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taux  et  mon  ami,  d'avoir  pu,  dans  quelques  circonstances,  rappeler  à  la  vie 
des  femmes  que  je  regardais  comme  perdues,  et  qui  se  trouvaient  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  de  la  jeune  malade  dont  je  viens  de  vous  rappeler 
succinctement  la  triste  histoire. 

Le  moyen  employé  consistait  à  leur  faire  respirer  du  gaz  oxygène  pur. 

Vous  avez  été  témoins,  dans  les  salles  mêmes  de  la  clinique,  du  succès  que 
l'on  pouvait  obtenir,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  par  ces  inhalations 
d'oxygène^  et  vous  n'aurez  pas  été  moins  frappés  que  moi  des  résultats  de 
cette  médication,  résultats  aussi  remarquables  au  point  de  vue  thérapeutique, 
qu'inattendus  et  paradoxaux  au  point  de  vue  physiologique. 

La  malade  dont  je  veux  pailcr  est  encore  à  présent  au  n"  7  de  la  salle 
Saint-Bernard,  où  elle  est  entrée  le  1*"  avril  186^. 

C'est  une  femme  âgée  de  vingt-deux  ans.  Gomme  celle  dont  il  était  tout  à 
l'heure  question,  elle  était  récemment  accouchée;  comme  elle,  elle  était  ané- 
mique et  épuisée  par  l'allaitement;  sa  figure  était  absolument  celle  d'un 
cadavre.  On  commença  par  la  séparer  de  son  enfant.   Cependant,  du  1"  au 
\h  avril,  c'est-à-dire  pendant  quatorze  jours,  bien  qu'elle  eût  cessé  d'allaiter, 
elle  ne  se  remettait  pas.  Tout  au  contraire,  la  fièvre  était  continue,  le  pouls 
de  120  à  130,  avec  chaleur  sèche  de  la  peau,  et  la  faiblesse  allait  croissant. 
Celte  faiblesse  était  même  telle,  que  la  malade  ne  pouvait  s'asseoir  dans  son  lit 
sans  tomber  en  syncope,  et  qu'il  était  presque  impossible  de  l'ausculter.  Ce|)en- 
dant  on  avait  pu  s'assurer  de  l'absence  de  tubercules  dans  les  poumons  et  de 
l'élatd'intégrité  de  tous  les  organes.  Comme  il  n'y  avait  pas  de  tuberculose,  que 
les  toniques  et  les  ferrugineux  avaient  échoué,  que  l'anorexie  était  absolue,  je 
résolus  d'essayer  des  inhalations  d'oxygène,  afin  de  raviver  l'appétit  et  de 
faciliter  la  digestion.  J3ès  le  1^,  la  malade  commença  ce  nouveau  traitement, 
mais  elle  était  si  faible,  que  dès  la  seconde  inspiration  elle  perdit  connaissance 
par  suite  de  l'eflbrt  qu'elle  avait  dû  faire  pour  aspirer  le  gaz.  Cependant  je 
recommandai  d'insister  et  de  lui  faire  respirer  à  plusieurs  reprises  cinq  à  six 
litres  en  tout  d'oxygène  dans  le  courant  de  la  journée.  Pendant  trois  jours, 
la  quantité  de  gaz  respirée  fut  bien  peu  considérable,  et  l'amélioration  bien 
peu  sensible.  Mais  à  partir  du  19,  la  malade  put  s^asseoir  impunément  sur  son 
lit,  et  mangeait  un  peu.  Le  pouls  ne  battait  plus  que  10^  fois  par  minute.  Le 
21,  elle  se  lève  pendant  une  heure,  demande  à  manger,  surtout  des  légumes. 
Il  n'y  a  plus  que  92  pulsations  et  la   peau  est  fraîche.  Le  2h,  le  pouls  tombe 
à  80;  la  malade  descend  au  jardin  et  dit  avoir  un  appétit  vorace;  en  elfet,  elle 
mange  deux  portions  ce  jour-là  et  n'en  a  pas  assez  le  soir.  —  J'abrège  pour 
vous  dire  qu'actuellement,  30  avril,  le  pouls  est  à  72  ou  80  pulsations  depuis 
quatre  jours;  que  la  jeune  femme  se  sent  tellement  bien  qu'elle  demande  à 
quitter  l'hôpital.. Nous  l'engageons  toutefois  à  rester,  car  nous  trouvons  que 
la  guérison  n'est  pas  complète.  En  effet,  elle  est  toujours  aussi  pale,  et  il  nous 
semble   évident  (jue  chez  elle  la  fibre  vivante  a  repris  plus  vite  sa  tonicité 
que  le  sang  sa  constitution  normale. 
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Ce  qu'il  y  a  d'étrange  et  d'inattendu  dans  le  fait  de  l'inspiration  de  l'oxygène, 
c'est  que  chaque  inspiration  produit  dans  la  poitrine  un  sentiment  de  fraî- 
cheur agréable;  c'est  que  le  pouls  étant,  par  exemple,  à  8^  le  30  avril,  au 
moment  où  la  malade  va  respirer  ses  dix  litres  de  gaz,  il  tombe  à  76  au  mo- 
ment où  elle  a  fini,  et  reste  à  ce  chiffre  pendant  tout  le  temps  de  la  visite; 
c'est  qu'enfin  le  pouls  devient  filiforme  après  trois  respirations  d'oxygène 
seulement,  et  reste  tel  pendant  les  deux  à  trois  minutes  que  dure  l'expérience. 
Ce  qui  prouve,  s'il  en  était  besoin,  que  l'hématose  ne  s'accomplit  pas  dans  les 
poumons,  mais  qu'elle  a  lieu  dans  les  capillaires  généraux;  que  pendant  lacté 
respiratoire,  il  y  a  simple  échange  de  gaz  dans  les  organes  dits  de  l'hématose; 
et  qu'enfin  l'oxygène  agit  presque  aussitôt  sur  le  système  nerveux  vaso- 
moteur,  et  détermine  la  contraction  des  parois  vasculaires. 

^'ai  fini  ce  que  je  voulais  vous  dire  de  la  dyspepsie  ;  je  vous  le  répète,  je 
n'ai  pu  entamer  qu'un  très-court  chapitre  de  sa  longue  histoire.  En  vous 
indiquant  très-sommairement  ses  diverses  formes,  son  traitement  encore 
plus  varié,  j'ai  seulement  cherché  à  vous  montrer,  à  vous  déblayer  le  chemin 
que  vous  aurez  plus  d'une  fois  à  suivre  dans  le  cours  de  votre  pratique.  Quel- 
que incomplètes  que  soient  les  notions  que  j'ai  essayé  de  vous  donner,  elles 
éveilleront  du  moins  vos  idées.  N'oubliez  pas  ceci,  messieurs,  c'est  que  la 
dyspepsie  se  présentera  à  vous  sous  les  aspects  et  sous  les  formes  les  plus  variés  ; 
c'est  que,  suivant  les  cas,  même  suivant  les  individus,  elle  réclame  des  médi- 
cations dont  les  indications  générales  peuvent  h  peine  être  formulées  d'une 
façon  didactique,  et  qui  sont  subordonnées,  dans  l'application,  à  une  foule  de 
circonstances  impossibles  à  prévoir,  à  signaler  d'avance,  et  dont  l'apprécialioa 
appartient  tout  entière  à  l'intelligence  du  praticien. 


TROUSSEAU,  2*  édit.  —  m. 
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LXVII.   —  GASTRITE  CHRONIQUE. 

Est  niée  à  tort  aujourd'hui.  —  Les  vomissements  pituiteux  peuvent 
être  attribiiés  à  la  gastrite  chronique. 

Messieurs, 

Prononcer  à  l'époque  où  nous  sommes  le  mot  même  de  gastrite^  c'est  pa- 
raître vouloir  réveiller  inutilement  des  disputes  d'école  complètement  suran- 
nées. Déjà  du  vivant  de  Broussais,  cette  maladie  qu'il  avait  prétendu  établir 
comme  le  principe  de  toutes  les  autres,  sa  fameuse  gastrite  était  contestée  par 
la  grande  majorité  des  médecins.  Aujourd'hui  elle  ne  s'est  pas  encore  relevée 
de  cette  condamnation.  Parcourez  les  différents  services  de  nos  hôpitaux,  et 
je  doute  que,  dans  un  long  espace  de  temps,  vous  entendiez  seulement  pro- 
noncer son  nom. 

La  gastrite  cependant  est  une  maladie  réelle;  j'entends  la  gastrite  dite  essen- 
tielle (car  la  gastrite  produite  par  l'ingestion  de  certains  poisons  n'est  niée  par 
personne).  La  gastrite  se  développant  spontanément  existe.  Elle  est  rare,  il  est 
vrai,  très-rare.  On  conçoit  du  reste  qu'il  en  soit  ainsi.  En  raison  même  des 
fonctions  dont  il  est  chargé,  l'estomac  devait,  en  effet,  être  organisé  de  façon 
à  pouvoir  énergiquement  résister  aux  causes  d'inflammation  que  lui  apporte 
plusieurs  fois  dans  le  courant  de  la  journée  une  alimentation  souvent  très- 
irritante.  Bien  plus,  un  certain  degré  d'excitation  un  peu  exagérée  est,  dans 
un  grand  nombre  de  circonstances,  indispensable  à  la  mise  enjeu  des  fonc- 
tions de  l'organe.  Toutefois,  quelque  patient  que  soit  l'estomac,  sa  patience 
a  ses  limites.  Pour  les  dépasser,  il  faut  que,  suivant  les  prédispositions  indi- 
viduelles, les  causes  irritantes  soient  plus  ou  moins  violentes;  mais  il  faut 
qu'elles  le  soient  toujours  davantage,  que  leur  action  soit  plus  prolongée, 
plus  fréquemment  reproduite,   que   lorsque  ces  mêmes  causes  d'irritation 
portent  sur  un  organe  d'une  susceptibilité  plus  grande. 

En  raison  même  de  cette  nécessité,  que,  pour  agir,  ces  causes  doivent  être 
plus  violentes,  plus  longtemps  continuées,  il  en  résulte  que  les  désordres 
qu'elles  amènent  n'en  seront  que  plus  considérables  et  plus  profonds. 
■  L'anatomie  pathologique  nous  a  fait  connaître  les  lésions  qui  caractérisent 
cette  inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique. 

Je  ne  vous  dirai  que  quelques  mois  de  cette  dernière  pour  arriver  aux  faits 
particulieis  ({iii  nous  occupent  plus  spécialement. 

Je  ne  vous  arrêterai  pas  longtemps  sur  les  diverses  colorations  morbides 
que  |)eut  offrir  la  nuîinbrane  muqueuse  de  l'estomac;  je  vous  rappellerai 
seulement  que  la  coloration  grise,  ardoisée,  ou  brune,  semble  plus  spéciale- 
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ment  appartenir  à  l'inflammation  chronique  ;  qu'elle  se  présente  sous  forme 
de  taches,  tantôt  arrondies,  tantôt  irrégulières  ;  qu'elle  peut  être  uniformé- 
ment répandue  sur  une  plus  ou  moins  grande  surface.  Cette  teinte  morbide 
est,  en  quelques  cas,  noire,  comme  elle  l'est  dans  les  phlegmasies  produites 
par  certains  poisons,  quoique  dans  le  premier  cas  elle  ne  soit  jamais  aussi 
foncée  que  dans  le  second.  Je  \ous  ferai  observer,  enfin,  qu'il  faut  bien 
prendre  garde  de  confondre  cette  coloration  morbide  avec  celle  qui  n'est  sou- 
vent que  le  résultat  de  l'imbibition  cadavérique. 

Mais  la  lésion  plus  essentiellement  caractéristique  de  la  gastrite  chronique 
est  l'altération  des  tuniques  de  l'estomac,  c'est  leur  hypertrophie.  Tantôt  la 
membrane  muqueuse  seule,  tantôt  tous  les  plans,  muqueux,  cellulaire  et 
musculeux  de  l'organe,  sont  épaissis  ;  cet  épaississement  peut  être  partiel,  ou 
bien  il  peut  être  plus  prononcé  dans  certaines  parties  que  dans  d'autres.  Alors 
l'estomac  prend  un  aspect  analogue  à  celui  que  nous  retrouvons  dans  la  vessie 
qui  a  été  le  siège  d'une  inflammation  chronique,  dans  ce  qu'on  appelle  la  vessie 
à  colonnes. 

Cela,  il  est  vrai,  s'observe  assez  rarement;  en  voici  cependant  un  exemple 
recueilli  dans  le  service  même  de  la  clinique. 

Au  commencement  de  l'année  1856,  un  homme  entrait  dans  nos  saUes  ;  il 
était  âgé  de  cinquante  ans,  et  nous  disait  que,  depuis  quelque  temps,  il  vo- 
missait tous  ses  ahments.  Il  avait,  affirmait-il,  maigri  de  plus  de  quarante 
livres  dans  l'espace  de  trois  mois  ;  il  se  plaignait,  en  outre,  d'une  constipation 
opiniâtre.  Ces  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition  n'avaient  jamais,  d'ail- 
leurs, été  accompagnés  d'aucun  mouvement  de  fièvre.  Dès  notre  première 
visite,  nous  fûmes  frappé  d'un  fait  qui  tout  de  suite  nous  parut  en  désaccord 
avec  l'idée  d'une  affection  carcinomateuse  de  l'estomac,  la  première,  je  dois 
le  dire,  qui  nous  fût  venue  à  l'esprit  ;  son  teint  en  eff'et  avait  conservé  une 
remarquable  fraîcheur. 

Cependant  les  vomissements  étaient  incessants.  En  dehors  même  des  repas, 
indépendamment  des  matières  ahmentaires,  cet  homme  vomissait  une  grande 
quantité  de  liquides  glaireux,  analogues  à  celui  que  rendent  avec  les  urines 
les  individus  alfectés  de  catarrhe  de  la  vessie.  De  plus,  ces  liquides  glaireux 
étaient  quelquefois  mélangés  de  ces  matières  noirâtres,  ressemblant  à  de  la 
suie  délayée,  qui  caractérisent  habituellement  les  vomissements  mélaniques 
du  cancer  de  l'estomac. 

En  explorant,  avec  la  plus  grande  attention  et  à  plusieurs  reprises,  presque 
tous  les  jours,  la  région  épigastrique,  je  ne  pouvais  constater  la  présence 
d'aucune  tumeur  circonscrite.  Toutefois  quand,  en  ayant  la  main  sur  le  creux 
de  l'estomac,  je  commandais  au  malade  de  faire  de  grandes  inspirations,  je 
sentais  sous  mes  doigts  une  espèce  de  frottement  qui  me  semblait  produit  par 
un  estomac  dont  les  parois  auraient  été  indurées. 

Nonobstant  l'absence  d'une  tumeur  appréciable,  mon  diagnostic  fut  :  carci- 
nome de  l'estomac.  Celle  induration  dont  je  ne  pouvais  douter,  les  vomisse- 
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meiits  incessants,  la  présence  de  la  matière  noirâtre,  mélanique,  dans  les 
liquides  rejetés  par  la  bouche,  après  les  repas  et  dansTintervallede  ces  repas, 
l'amaigrissement  notable  du  malade,  justifiaient  ma  manière  de  voir,  bien  que 
la  coloration  rosée  des  téguments  fût  essentiellement  différente  du  teint  cachec- 
tique, jaune-paille,  des  individus  cancéreux. 

Le  mal  fit  de  rapides  progrès,  Témaciation  devint  d'autant  plus  considérable 
que  le  malheureux  patient  ne  pouvait  plus  être  alimenté,  et  la  mort  ne  tarda 
pas  à  arriver. 

A  l'ouverture  du  cadavre  notre  attention  se  porta  immédiatement  sur  l'esto- 
mac. Diminué  de  volume,  il  présentait  à  l'intérieur  un  aspect  tout  à  fait 
semblable  à  celui  d'une  vessie  longtemps  affectée  de  catarrhe  chronique.  Nous 
ne  rencontrâmes  aucun  trace  de  tumeur,  mais  la  membrane  musculeuse 
singulièrement  hypertrophiée  se  confondait  avec  la  couche  celluleuse  à  laquelle 
elle  adhérait  intimement  au  moyen  d'un  tissu  fibro-piastique.  La  membrane 
muqueuse  paraissait  détruite.  En  quelques  points,  la  paroi  de  l'organe  mesurait 
jusqu'à  2  centimètres  et  demi  d'épaisseur. 

Je  priai  mon  honorable  collègue  M.  le  professeur  Ch.  Robin,  de  vouloir  bien 
étudier  cet  estomac  et  de  rechercher  s'il  existait  quelques  éléments  de  tissu 
cancéreux.  W.  Ch.  Robin,  en  me  rendant  compte  des  résultats  de  son  examen, 
me  dit  qu'il  avait  eu  déjà  plusieurs  fois  occasion  de  voir  des  estomacs  dans  ces 
conditions,  n'offrant  comme  celui-ci,  qu'une  hypertrophie  fibreuse  avec  des- 
truction presque  totale  de  la  membrane  muqueuse,  mais  qu'il  n'y  avait  pas 
traces  de  productions  hétéromorphes. 

Yoilà  donc,  messieurs,  un  cas  où  l'autopsie  est  venue  mettre,  pour  nous, 
hors  de  doute  l'existence  de  la  gastrite  chronique.  Bien  que  moins  prononcées, 
bien  que  moins  avancées,  les  mêmes  lésions  se  seraient  évidemment  représen- 
tées chez  le  malade  qui  quitte  aujourd'hui  l'hôpital  et  qui  nous  fournil 
l'occasion  de  cette  conférence. 

Cet  homme  était  entré  ici  il  y  a  environ  quatre  ou  cinq  mois.  Sa  maigreur 
considérable,  la  teinte  jaune-paille  de  sa  peau  annonçaient  un  état  cachectique 
profond.  Il  faisait  remonter  à  six  mois  au  plus  le  début  des  accidents  qu'il 
éprouvait.  Il  avait  eu  d'abord  de  la  perte  d'appétit  et  bientôt  des  vomissements 
qui  depuis  trois  mois  survenaient  immédiatement  après  l'ingestion  de  la  plus 
petite  quantité  de  nourriture.  De  la  diarrhée  s'y  était  ajoutée,  alternant  avec 
une  constipation  que  rien  ne  pouvait  vaincre. 

La  faiblesse  générale,  un  amaigrissement  notable,  avaient  été  la  conséquence 
de  ces  troubles  de  la  digestion. 

En  chercl^nt  à  remonter  aux  causes  du  mal,  nous  apprenions  seulement 
que  ce  malade  vivait  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  déj)lorabIes.  Il 
exerçait  la  piofession  peu  lucrative  de  marchand  de  cravates  ambulant,  et 
gagnait  depuis  longtemps  à  peine  de  quoi  subvenir  à  son  existence;  mal 
nourri,  il  était  peut-être  encore  plus  niai  logé  ;  mais  il  affirmait  qu'il  ne  faisait 
jamais  d'excès  de  liqueurs  alcooliques. 
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Les  vomissements  étaient  constitués  surtout  par  des  matières  glaireuses, 
filantes,  gluantes,  rejetées  quelquefois  en  telle  quantité  que,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  le  crachoir  en  était  plein.  En  examinant  avec  le  plus  grand 
soin  la  région  épigastrique,  nous  ne  constations  la  présence  d'aucune  tumeur, 
soit  au  niveau  de  la  grande  courbure,  soit  au  niveau  de  la  petite  courbure  de 
l'estomac. 

Cependant  l'excessive  maigreur  du  malade,  son  teint  cachectique,  la  perte 
d'appétit,  les  vomissements  continuels  sollicités  par  l'ingestion  des  aliments, 
me  firent  inscrire  sur  la  feuille  de  diagnostic  :  cancer  de  V estomac,  tout  en 
faisant  mes  réserves,  et  en  attendant  le  résultat  du  traitement  que  j'allais  insti- 
tuer et  qui,  peut-être,  modifierait  ma  manière  de  voir. 

Vous  m'entendez  bien  souvent,  messieurs,  dans  les  cas  embarrassants, 
ajourner  ainsi  mon  jugement  définitif  sur  certains  diagnostics,  et  ne  vouloir 
me  prononcer  qu'après  avoir  tenté  divers  moyens  de  traitement.  Ce  n'est  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  que  je  veuille  me  mettre  à  mon  aise  et  me  sauver 
le  souci  de  poser,  dès  un  premier  examen,  un  diagnostic  exact;  toujours, 
autant  que  cela  est  en  mon  pouvoir,  je  m'efforce  de  faire  ce  diagnostic  aussi 
rigoureux  que  possible  ;  mais  il  est  des  cas  où  l'hésitation  est  permise  ;  il  en 
estd'aalres  où  ,  alors  même  que  l'esprit  a  acquis  une  presque  certitude,  on 
espère  encore  s'être  trompé  et  où  l'on  cherche,  dans  de  nouveaux  éléments 
de  jugement,  un  correctif  à  celui  qu'on  s'était  d'abord  formé.  Je  m'explique, 
et  le  fait  même  que  nous  avons  sous  les  yeux  rendra  ma  pensée  plus  claire. 

Dès  le  principe,  notre  malade  paraissait  atteint  d'un  cancer  de  l'estomac. 
Ce  diagnostic  établi,  entraînait  l'aveu  de  mon  impuissance  et  me  condamnait 
à  l'abstention  absolue  de  toute  médication  sérieuse,  puisque  l'expérience  ne 
nous  dit  que  trop  combien  nos  efforts  sont  inutiles  dans  une  maladie  aussi 
incurable  que  celle-ci,  combien  même  une  intervention  trop  énergique  est 
nuisible.  Le  seul  espoir  qui  me  resta  était  donc  que  je  m'étais  trompé  ;  aussi, 
tout  en  gardant  par  devers  moi  l'idée  du  cancer  de  l'estomac,  je  cherchais, 
dans  les  symptômes,  dans  la  marche  du  mal,  s'il  n'y  avait  pas  quelque  chose  à 
quoi  je  puisse  me  rattacher,  si  je  ne  trouverais  pas  les  signes  d'une  affection 
susceptible  de  guérison,  contre  laquelle  je  pourrais  instituer  une  utile 
médication. 

Les  phénomènes  que  j'observais  me  semblaient  présenter  une  certaine 
analogie  avec  ceux  que  nous  avions  notés  chez  le  malade  dont  je  vous  rappe- 
lais tout  à  l'heure  l'histoire,  je  me  demandai  s'il  ne  s'agirait  pas  dans  ce  cas 
comme  dans  l'autre  d'une  gastrite  chronique.  Je  me  rattachai  à  cette  possibifité, 
et  je  dirigeai  ma  thérapeutique  dans  ce  sens. 

Pour  combattre  les  vomissements  glaireux  qui  constituaient  le  phénomène 
prédominant,  j'eus  recours  à  l'eau  de  chaux  ;  en  même  temps  que  j'adrainis^ 
trais  l'opium  à  très-petites  doses,  suivant  la  méthode  de  Graves.  ,j 

Celte  première  tentative  réussit.  Les  vomissements  devinrent  moins  abon- 
dants, et  le  malade  put  supporter  un  peu  de  nourriture.  Cependant,  la  diarrhée 


70  GASTRITE   CHRONIQUE. 

étant  survenue,  je  remplaçai  l'eau  de  chaux  et  l'opium  par  le  nitrate  d'argent 
à  la  dose  de  8,  9  et  10  centigrammes,  donnés  dans  le  courant  de  la  journée 
sous  forme  de  pilules  d'un  centigramme  chacune. 

J'agissais  de  cette  façon  absolument  comme  lorsque  l'on  cherche  à  modifier 
une  affection  catarrhale  de  la  vessie,  une  affection  catarrhale  de  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx  par  les  injections,  ou  par  les  applications  cathéré- 
tiques. 

Pendant  six  semaines  ou  deux  mois,  je  combinai  ainsi  mes  moyens  théra- 
peutiques, alternant  l'opium  et  les  préparations  alcalines  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, et  sous  l'influence  de  ce  traitement  nous  eûmes  la  satisfaction  de  voir 
survenir  une  amélioration  telle,  que  le  malade  peut  aujourd'hui  sortir  de  l'hô- 
pital, ayant  recouvré  son  appétit,  digérant  bien,  ayant  repris  un  notable 
degré  d'embonpoint,  en  un  mot  dans  un  état  de  santé  relativement  fort  satis- 
faisant. 

Bien  que  ce  fait,  que  je  considère  comme  un  exemple  de  gastrite  chro- 
nique, laisse  sans  doute  prise  à  contestation,  il  n'en  est  pas  moins  pour  vous 
un  enseignement  :  car,  en  admettant  que  nous  ne  soyons  arrivés  qu'à  un 
résultat  imparfait,  ce  résultat  est  déjà  assez  considérable. 

Lorsque  nous  parlerons  de  la  diarrhée,  nous  verrons  combien  souvent  elle 
est  la  conséquence  d'une  phlegmasie  intestinale  identique  avec  celle  qui  frappe 
les  bronches  et  survenant  sous  l'influence  des  mêmes  causes.  Tout  dernière- 
ment je  voyais  dans  mon  cabinet  une  jeune  dame  présentant  tous  les  symptômes 
d'une  gastrite  chronique,  avec  accès  plus  aigus  se  reproduisant  très -fréquem- 
ment. Toutes  les  fois  qu'elle  s'exposait  au  froid,  elle  reprenait  ces  accès,  et  il 
survenait  immédiatement  des  vomissements  glaireux.  On  comprend  à  mer- 
veille qu'il  en  doive  être  ainsi;  j'ajoute,  messieurs,  que  l'on  ne  comprendrait 
pas  qu'il  en  fût  autrement.  Nous  voyons  mille  fois  l'influence  du  froid  aggra- 
ver ou  provoquer  les  cystites,  les  catarrhes  utérins,  les  catarrhes  pulmonaires, 
ceux  de  la  membrane  nmqueuse  des  fosses  nasales,  et  nous  voudrions  que  la 
tunique  interne  de  l'estomac  seule  ne  participât  presque  jamais  aux  infirmités 
de  toutes  les  autres  membranes  du  même  ordre. 

C'est  dans  cette  forme  de  gastrite  chronique  que  les  bains  sulfureux,  que 
l'hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  rendent  de  réels  services  ;  et  de  pauvres 
malades  qui  ont  chaque  année  fait  d'inutiles  voyages  à  Carlsbad,  à  Vichy,  à 
Plombières,  sont  guéris  en  peu  de  temps  par  les  eaux  de  Ludion,  par  les  bains 
de  mer  ou  par  l'hydrothérapie. 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet,  messieurs,  sans  traiter  en  peu  de  mots  la 
question  de  ce  que  l'on  appelle  la  pituite.  On  connaît  vulgairement  sous  cette 
dénomination  une  maladie  caractérisée  par  des  vomissements  glaireux  qui  ont 
lieu  surtout  le  malin  à  jeun.  La  quantité  de  mucus  ainsi  rejeté  est  quelque- 
fois considérable.  Il  est  bien  entendu,  messieurs,  que  je  ne  parle  pas  ici  de 
cette  salivation  glaireuse  qui  précède  si  souvent  le  vomissement  et  qui  évidem- 
ment est  produite  par  les  glandes  salivaires  et  par  les  glandes  mucipares  du 
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pliarynx  et  de  la  bouche;  c'est  là  de  l'expuitionet  non  un  vomissement,  mais  je 
veux  parler  des  vomissements  glaireux.  Ces  vomissements  s'observent  le  plus 
souvent  chez  les  gens  qui  font  abus  des  boissons  alcooliques,  et,  le  plus  ordi- 
nairement, ils  coïncident  avec  une  inappétence  notable;  ils  ne  sont  pourtant 
pas  incompatibles  avec  l'obésité,  bien  au  contraire.  J'ai  toujours  considéré  ces 
vomissements  comme  l'expression  d'une  gastrite  chronique,  et  je  les  place  à 
côté  du  catarrhe  de  la  vessie  qui  succède  à  la  cystite  aiguë,  à  côté  des  selles 
glaireuses  ressemblant  à  du  frai  de  grenouille,  que  nous  observons  si  souvent 
à  la  suite  des  colites  aiguës  et  des  dysenteries. 

Je  sais  à  merveille  que  certains  individus  peuvent  avoir  ces  vomissements 
pituiteux  sans  que  leur  santé  en  paraisse  altérée  ;  mais  ne  connaissons-nous 
pas  beaucoup  d'hommes  atteints  de  cystite  chronique,  dont  la  santé  générale 
ne  laisse  guère  à  désirer,  beaucoup  de  malades  atteints  de  catarrhe  bron- 
chique avec  une  expectoration  glaireuse  fort  abondante,  qui  n'en  souffrent 
réellement  que  fort  peu  ?  Nions-nous  pour  cela  qu'il  existe  une  phlegmasie  de 
la  membrane  muqueuse  vésicale  ou  bronchique? 

Le  traitement  des  vomissements  pituiteux  ne  diffère  pas,  en  définitive,  de 
celui  de  la  gastrite  chronique. 
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La  douleur  gastralgique  avec  ses  points  xipjxoïdien  et  rachidien  n'est 
pas  un  symptôme  exclusif  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac. — Elle  peut 
manquer  ici  comme  elle  se  retrouve  aussi  dans  des  maladies  de 
l'estomac  très-différentes.  —  Il  en  est  de  même  de  l'hémorrhag-ie 
stomacale  et  intestinale  qui  survient  indépendamment  de  toute 
altération  organique  (dans  les  hématémèses  supplémentaires,  par 
exem]Dle)  et  dans  la  gastrite  chronique.  L'hémorrliagie,  caractère 
commun  à  l'ulcère  simple  et  au  cancer,  peut  manquer. —  Dans  le  can- 
cer, elle  est  quelquefois  aussi  abondante  que  dans  l'ulcère  simple, 
bien  qu'en  règle  générale  les  hématémèses  du  cancer  le  soient  moins 
que  celles  de  l'ulcère.  —  Le  diagnostic  positif  de  l'ulcère  simple  est. 
encore  entouré  de  beaucoup  d'obscurité.  —  Traitement. 

Messieurs, 

Au  II"  8  de  noire  salle  Saint-Bernard  était  couchée  une  femme  âgée  de 
trente-quatre  ans,  dont  l'histoire,  que  je  ne  peux  vous  raconter  ici  que  d'une 
façon  très- sommaire,  présente  un  grand  intérêt.  A  son  dire,  le  mal  dont  elle  se 
plaignait  remontait  à  une  époque  déjà  assez  éloignée,  et  avait  été  occasionné 
par  un  coup  dans  la  région  de  reslomac.  Je  n'attache  pas  à  cette  circonstance 
l'imporiance  que  la  malade  y  attachait  elle-même  ;  et  c'est  pour  ne  rien  omettre 
que  je  vous  l'ai  signalée  ;  il  n'en  est  plus  de  même  de  deux  aulres  faits  qui 
me  paraissent  avoir  une  importance  capitale.  Dans  sa  première  jeunesse,  cette 
femme  avait  été  sujette  à  des  hémorrhoïdes  fluentes  qui  revenaient  périodique- 
ment. C'est  là  déjà  un  accident  en  lui-mCme  assez  curieux,  en  raison  de  ce 
que  nous  l'observons,  dans  nos  pays  du  moins,  assez  peu  communément  chez 
les  femmes  jeunes.  Plus  tard ,  elle  eut  des  migraines  périodiques ,  survenant, 
toutes  les  semaines  avec  leur  cortège  habituel  de  malaise  et  de  nausées; 
elles  persistèrent  jusqu'au  jour  où  elle  devint  enceinte,  il  y  avait  de  cela  un. 
an.  Alors,  fort  mal  traitée  par  la  fortune,  ayant  à  peine  les  moyens  de  se  pro- 
curer une  nourriture  insuffisante,  encore  plus  maltraitée  par  l'homme  avec 
lequel  elle  vivait,  cette  malheureuse,  arrivée  au  troisième  mois  de  sa  gros- 
sesse, fit  une  chute  violente.  Elle  n'éprouva  d'abord  rien  d'extraordinaire, 
mais  le  lendemain  elle  fut  prise  de  saignement  de  nez,  et,  quelques  heures 
après,  d'un  vomissement  de  sang  assez  abondant  qui  avait  été  précédé  d'uni 
sentiment  de  malaise  tout  particulier  du  côié  de  l'estomac.  L'épistaxis  compli- 
quait le  dia^^nostic,  car  on  devait  se  demander  si  le  sang  vomi  était  fourni 
directement  par  l'estomac,  ou  si,  primitivement  venu  des  fosses  nasales,  il 
n'avait  pas  été  avalé  et  rejeté  par  le  vomissement.  D'aulrcs  symptômes  cepen- 
dant éclairaient  la  ([uestion.  La  malade,  en  effet,  se  plaignait  d'éprouver  des 
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douleurs  d'eslomac  très -violentes,  douleurs  térébrantes  qu'elle  spécifiait 
en  disant  qu'il  lui  semblait  qu'on  lui  enfonçait  un  pieu  dans  l'estomac,  et 
elle  montrait  la  région  xiphoïdienne.  Ces  douleurs,  irradiant  dans  la  région 
correspondante  du  dos,  présentaient  tous  les  caraclères  de  celles  que 
M.  Cru veilhier  assigne  à  l'ulcère  simple.  Elle  fait  une  fausse  couche,  garde 
pendant  trois  mois  une  diarrhée  abondante,  et  rend  une  fois  du  sang  par 
les  garderobes.  La  diarrhée  s'arrête  enfin,  mais  les  douleurs  d'estomac  de- 
viennent plus  vives,  et,  tons  les  quatre  ou  cinq  jours,  quelquefois  plus  sou- 
vent, quelquefois  moins,  surviennent  des  vomissements  abondants  d'un  liquide 
ressemblant  à  du  marc  de  café,  ou,  pour  donner  une  comparaison  plus  exacte, 
à  de  la  suie  délayée  dans  l'eau.  Jl  est  probable  que  les  selles  devaient  présenter 
aussi  une  couleur  noirâtre,  mais  sur  ce  point  il  ne  nous  est  fourni  aucun 
renseignement. 

Lorsque  nous  vîmes  cette  malade  pour  la  première  fois,  nous  fûmes  frappé 
de  sa  maigreur  extrême  ;  ses  yeux  étaient  excavés,  son  teint  d'un  jaune  foncé. 
Ce  teint  n'avait  cependant  rien  de  caractéristique.  Elle  nous  disait,  en  effet, 
avoir  la  peau  naturellement  brune,  et,  sous  celte  coloration,  il  était  difficile 
d'apprécier  celle  qui  aurait  pu  dépendre  de  l'anémie  ou  de  la  cachexie  can- 
céreuse. 

Elle  se  plaignait  d'une  inappétence  absolue,  et  son  dégoût  pour  la  nourriture 
était  encore  augmenté  par  la  crainte  d'éveiller  des  douleurs  que  l'ingestion 
de  la  plus  petite  quantité  d'aliments  sollicitait.  La  pression  sur  le  creux  épi- 
gastrique  était  douloureuse. 

En  présence  de  ces  accidents,  nous  devions  nous  demander  si  nous  n'avions 
pas  affaire  à  un  cancer  de  l'estomac;  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  ulcère  simple 
ou  tout  simplement  d'hémorrhagies  supplémentaires. 

Relativement  à  ce  dernier  point,  cette  femme,  je  vous  le  rappelle,  nous 
avait  dit  que,  dans  sa  jeunesse,  el'e  avait  été  sujette  aux  hémorrhoïdes 
fluenles;  or,  cela  mérite  de  fixer  notre  attention. 

S'il  n'est  pas  rare,  en  effet,  d'observer  chez  les  hommes,  à  l'époque  de  la 
puberté  et  de  l'adolescence,  des  épistaxis  revenant  périodiquement,   et  plus 
tard,  dans  l'âge  mûr,  des  flux  hémorrhoïdaires  également  périodiques,  ces 
accidents  sont  rares  chez  les  femmes.  Or,  le  fait  d'un  flux  de  cette  nature  se 
montrant  chez  notr  e  malade,  ne  pouvait-il  pas  indiquer  une  singulière  dispo- 
sition aux  hémorrhagies  ?  Cette  femme  passe  de  l'enfmce  à  la  puberté,  la 
menstruation  s'établit  ;  les  hémorrhoïdes  cessent,  mais  surviennent  des  mi- 
graines qui  durent  pendant  vingt  ans,  et  cessent  à  leur  tour  à  l'occasion  d'une 
première  grossesse.  C'est  alors  que  surviennent  les  hémorrhagies  gastro- 
intestinales.  N'est-il  pas  permis  de  penser  que  ces  hémorrhagies  étaient  l'ana- 
logue du  flux  hémorrhoïdaire  qui  avait  eu  lieu  autrefois  et  qui,  plus  tard,  avait 
été  remplacé  par  le  flux  utérin  menstruel?  N'est-il  pas  permis  de  se  demander 
si,  ce  flux  utérin  étant  supprimé  par  le  fait  de  la  grossesse,  la  tendance  hémor- 
rhagique  ne  s'était  pas  portée  vers  l'estomac? 
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Si  là  n'était  pas  toute  la  maladie,  cette  tendance  hémorihagique  jouait 
certainement  son  rôle.  Toutefois  le  retour  fiéquent  des  accidents,  sans  cette 
périodicité  qui  se  montre  généralement  dans  les  hémorrhagies  supplémentaires, 
les  douleurs  térébrantes  qui  les  accompagnaient,  leur  siège  prédominant  dans 
la  région  xiphoïdienne  et  dans  le  point  rachidien  correspondant,  nous  fai- 
saient incliner  vers  l'idée  qu'il  devait  exister  une  lésion  profonde  de  l'estomac, 
et  dans  ce  que  nous  observions  il  était  facile  de  reconnaître  les  symptômes 
assignés  à  l'ulcère  simple. 

L'âge  de  la  malade,  l'absence  absolue  de  toute  espèce  de  tumeur  ou  d'in- 
duration dans  la  région  épigastrique,  que  l'excessive  maigreur  des  parties, 
l'extrême  souplesse  des  parois  abdominales  permettaient  d'explorer  aussi  com- 
plètement que  possible,  nous  faisaient  rejeter  l'existence  d'un  cancer. 

Je  m'arrêtai  d'autant  plus  volontiers  à  mon  diagnostic ,  ulcère  simple  de 
Vestomac,  que  je  comprenais  de  combien  peu  d'utilité  nous  serions  à  cette 
femme  dans  le  cas  où  elle  aurait  eu  une  affection  carcinomateuse.  Notre  impuis- 
sance eût  été  d'autant  plus  grande  que  les  hémorrhagies  se  répétant  à  de 
courts  intervalles,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  nous  ne  pouvions  même  pas 
espérer  les  faire  cesser. 

Me  plaçant  donc  au  point  de  vue  d'un  ulcère  simple,  dont,  je  le  répète, 
l'existence  me  semblait  démontrée  par  les  symptômes  que  nous  observions, 
par  l'absence  de  toute  tumeur  abdominale,  j'eus  immédiatement  recours  aux 
préparations  de  nitrate  d'argent.  Je  commençai  par  5  centigrammes  divisés 
en  cinq  pilules  qui  étaient  administrées  dans  le  courant  de  la  journée;  en 
même  temps  que,  pour  calmer  les  douleurs,  je  prescrivis  l'extrait  gommeux 
d'opium  par  pilules  d'un  centigramme,  dont  le  nombre  n'eut  jamais  besoin 
d'être  porté  au  delà  de  quatre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Au  moyen  du 
nitrate  d'argent,  je  me  proposais  d'agir  sur  la  lésion  viscérale,  comme  je  l'aurais 
fait  sur  une  ulcération  du  pharynx  ou  de  la  peau  que  j'aurais  touchée  avec  la 
pierre  infernale. 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement,  les  accidents  se  modifièrent,  les 
hémorrhagies  ne  reparurent  pas,  les  douleurs  se  calmèrent  et  les  digestions 
jusque-là  pénibles,  impossibles  même,  reprirent  leur  régularité.  Je  ne  sus- 
pendis pas  cependant  la  médication,  tout  en  diminuant  graduellement  les  doses 
du  remède;  et  alors  même  que  nous  pouvions  espérer  que  tout  était  fini,  la 
malade  continua  de  prendre  chaque  jour  une  pilule  de  nitrate  d'argent  et  une 
pilule  d'opium.  Comme  il  y  avait  encore  de  la  diarrhée,  je  donnai  concurrem- 
ment le  sous-nitrate  de  bismuth  à  la  dose  d'un  gramme. 

Cette  médication,  dans  la  supposition  que  ces  hématémôses  eussent  été  in- 
dépendantes d'un  ulcère  simple,  et  qu'elles  ne  fussent  que  supplémentaires 
du  flux  menstruel,  cette  médication,  dis-je,  ne  présentait  aucun  inconvénient 
et  devait  avoir  au  contraire  des  avantages.  Elle  tendait,  en  effet,  à  combattre 
lopiquement  le  mouvement  fluxionnaire  anomal  en  modifiant  la  surface  qui  en 
était  le  siège. 
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Que  ce  soit  le  traiteiîient,  que  ce  soit  seulement  l'influence  du  régime,  des 
conditions  hygéniques  meilleures  que  la  malade  trouvait  dans  notre  établis- 
sement hospitalier,  toujours  est-il  que  ses  vomissements  noirs  ne  reparurent 
plus,  que  ses  douleurs  cessèrent,  que  l'appétit  lui  revint,  que  sa  digestion  s'ac- 
complit désormais  avec  une  parfaite  régularité,  que  le  flux  menstruel  s'établit 
normalement,  qu'en  un  mot,  la  guérison  fut  complète.  Lorsqu'elle  quitta 
l'hôpital,  elle  avait  repris  un  notable  embonpoint  et  demanda  d'elle-même 
à  retourner  chez  elle,  se  sentant  en  état  de  se  remettre  à  ses  travaux  habi- 
tuels. 

De  ce  fait  intéressant  à  plus  d'un  titre,  je  rapprocherai,  messieurs,  celui 
d'un  homme  que  nous  avons  vu  au  n°  17  de  notre  salle  Sainte-Agnès.  Ce  fait 
est  encore  plus  important  que  le  précédent,  en  ce  sens  que  l'examen  cadavé- 
rique nous  mit  sous  les  yeux  la  lésion  de  l'estomac  dont  le  diagnostic  avait  été 
embarrassant  pendant  la  vie. 

Le  malade,  exerçant  la  profession  d'ouvrier  terrassier,  était  un  individu  âgé 
de  trente-sept  ans  et  offrant  tous  les  attributs  d'une  vigoureuse  constitution. 
Il  nous  disait  que,  trois  ou  quatre  mois  avant  d'entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  il  avait 
vomi  une  quantité  énorme  de  sang,  et  que,  pendant  deux  ou  trois  jours  ensuite, 
ses  garderobes  étaient  d'une  consistance  et  d'une  coloration  qu'il  comparait  à 
celles  du  goudron.  Depuis  cette  époque,  il  avait  perdu  ses  forces  ;  les  digestions 
se  faisaient  mal,  mais  il  affirmait,  —  et  c'est  là  une  particularité  que  je  vous 
prie  de  noter,  car  j'aurai  plus  tard  à  en  tirer  parti,  —  il  affirmait  que  jamais  il 
n'avait  eu  de  douleurs  d'estomac.  Ses  digestions  étaient  donc  plus  labo- 
rieuses qu'auparavant;  mais  déjà  depuis  uu  certain  temps,  tout  en  conti- 
nuant de  manger  comme  d'habitude,  il  sentait  que,  suivant  son  expression, 
sa  nourriture  passait  moins  bien.  Après  son  vomissement  de  sang,  il  fut  sujet 
à  de  fréquents  malaises,  tout  en  ayant  repris  ses  travaux  accoutumés,  il  sup- 
portait mal  la  fatigue;  sa  respiration  était  plus  courte,  au  moindre  effort,  il 
devenait  haletant,  et  il  avait  notablement  pâli. 

Trois  ou  quatre  mois  se  passèrent  sans  qu'il  survînt  rien  autre  chose  de 
notable,  lorsque  quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  cet  homme  eut 
une  nouvelle  hémorrhagie  par  la  bouche,  suivie  de  garderobes  noires.  Ces 
hémorrhagies  se  renouvelèrent  à  d'assez  courts  intervalles  pendant  les  deux 
jours  qui  suivirent,  et  il  succomba  à  une  dernière  dans  laquelle  il  perdit  plu- 
sieurs litres  de  sang.  Ces  vomissements  étaient  accompagnés  de  garderobes 
mélaniques,  et,  chaque  jour,  le  vase  de  nuit  que  nous  faisions  garder,  contenait 
d'un  quart  à  un  demi-litre,  quelquefois  un  litre  de  matières  ressemblant  à  du 
goudron.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'avec  de  telles  pertes  de  sang,  cet  individu 
était  tombé  dans  le  dernier  degré  de  l'anémie,  que  sa  peau  avait  cette  teinte 
de  vieille  cire  blanche  que  nous  présentent  les  femmes  épuisées  par  d'abon- 
dantes hémorrhagies. 

En  explorant  avec  le  plus  grand  soin  la  région  de  l'estomac,  il  nous  fut  im- 
possible de  trouver  la  plus  petite  trace  d'une  tumeur.  Le  malade,  interrogé  sur 
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ce  qui  se  passait  lorsqu'il  venait  de  manger,  nous  répondait  qu'il  avalait  ses 
aliments  avec  la  plus  grande  facilité,  et  ce  renseignement  excluait  tout  d'abord 
l'idée  d'un  carcinome  qui  aurait  occupé  le  cardia,  et  qui,  en  raison  de  la 
situation  profonde  des  parties,  aurait  échappé  à  nos  recherches.  Mais  il  se 
pouvait  que  la  tumeur  se  trouvât  vers  la  petite  courbure  ou  dans  le  fond  du 
grand  cul-de-sac,  sans  que,  par  conséquent,  nous  fussions  à  même  de  la 
sentir. 

Cependant  les  hématémèses,  cette  certaine  gêne  éprouvée  au  moment  de  la 
première  digestion,  nous  faisaient  croire  à  l'existence  d'un  cancer.  Peut-être 
manquait-il  à  ce  diagnostic  un  élément  qui  faisait  ici  défaut  ;  je  veux  parler 
de  la  douleur  épigastrique,  le  malade  n'ayant  jamais  accusé  que  des  malaises. 
Toutefois,  je  me  hâte  d'ajouter  que  cet  élément  manque  bien  souvent  dans 
le  cancer  de  l'estomac. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  nous  trouvâmes  l'estomac  rempli  de  sang.  A  2  ou 
3  centimètres  à  peu  près  de  l'orifice  pylorique,  existait  une  surface  dépri- 
mée, tomenleuse,  limitée  par  un  bourrelet  assez  saillant,  et  large  environ 
comme  une  pièce  de  2  francs.  Au  centre,  on  voyait  deux  vaisseaux  arté- 
riels béants  dont  l'ouverture  admettait  l'extrémité  d'un  petit  siylet,  et  dans 
l'un  desquels  était  resté  un  caillot  hémorrhagique.  Ces  vaisseaux  étaient  bien 
évidemment  la  source  des  hémorrhagies,  et,  pour  le  dire  en  passant,  c'est  là 
une  des  façons  les  plus  rares  dont  se  produisent  celles-ci  ;  je  vous  dirai  plus 
tard  leur  mécanisme  ordinaire.  Toujours  est-il  que  l'examen  nécroscopique 
nous  permit  de  constater  notre  erreur  de  diagnostic  :  il  s'agissait,  non  d'un 
cancer  dont  il  n'existait  aucune  trace,  mais  d'un  ulcère  chronique  simple  de 
l'estomac. 

Au  moment  où  les  récents  travaux  de  mon  honorable  collègue  M.  Cru- 
veilhier  ont  donné  une  nouvelle  actualité  à  cette  importante  question,  je  ne 
saurais  laisser  échapper  l'occasion  que  ces  faits  nous  ont  offerte  de  vous  parler 
d'une  affection  dont  on  a  pendant  longtemps  contesté  la  réalité. 

A  M.  Cruveilhier  revient  incontestablement  le  mérite  d'avoir,  le  premier, 
décrit  l'ulcère  chronique  simple  de  l'estomac  comme  une  maladie  spéciale  et 
définitivement  séparée  du  cancer  de  l'estomac  avec  lequel  il  avait  été  confondu 
jusqu'alors. 

Dès  1830,  il  y  a  par  conséquent  plus  de  trente  ans  (1),  le  respectable 
professeur  de  notre  Faculté  consacrait  à  Tulcère  simple  un  chapitre  spécial  ; 
cinti  ans  plus  lard,  dans  la  20*^  livraison  de  son  atlas  d'anatomie  pathologique, 
il  ajoutait  de  nouveaux  faits  et  de  nouvelles  figures  ;  en  1838,  il  publiait  (2) 
un  mémoiie  sur  le  même  sujet.  Ce  ne  fut  qu'en  18/i0  que  parut  (3)  un  extrait 
du  travail  de  M.  le  professeur  Rokitansky  (de  Vienne),  sur  Vulcère  perforant 

(1)  Anatomin  jjaf/ioloffique  du  corps  humain,  10®  li\raison. 

(2)  Revue  médicale. 

(3)  Archives  générales  de  médecine. 
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de  l'estomac,  inséré  l'année  précédente  dans  un  journal  allemand.  La  matière 
fut  reprise  à  nouveau,  en  1856,  par  M.  Cruveilliier;  et  nous  trouvons  dans 
les  Archives^  pour  les  mois  de  février  et  d'avril,  le  mémoire  dont,  peu  de  temps 
auparavant,  il  avait  donné  communication  à  l'Instiiut  de  France. 

Tout  en  reconnaissant  le  grand  service  rendu  à  la  science  et  à  l'art  par  mon 
honorable  collègue,  qui  a  établi,  d'une  manière  péremptoire,  l'existence  d'une 
maladie  jusque-là  presque  inconnue,  je  ne  puis  me  défendre  de  penser  que 
M.  Cruveilhier  a  exagéré  quelque  peu  la  fréquence  des  faits  en  exagérant  la 
signification  des  symptômes. 

Quels  sont  donc  ces  symptômes? 

Au  début,  les  malades  se  plaignent  de  malaises,  de  douleurs  sourdes  'dans 
la  région  de  l'estomac,  d'un  sentiment  de  pesanteur  au  moment  de  la  digestion, 
qui  est  plus  pénible,  plus  laborieuse.  L'appéiit  diminue  et  se  perd  graduelle- 
ment; à  une  certaine  période  de  la  maladie,  la  répugnance  pour  l'alimentation 
€st  d'autant  plus  prononcée  que  l'ingestion  des  aliments  augmente  le  malaise  ; 
la  sensation  de  pesanteur,  de  plénitude,  réveille  et  exaspère  les  douleurs 
aiguës  dont  nous  allons  parler  tout  à  1  heure ,  et  en  définitive  les  malades 
ne  sont  à  leur  aise  que  loi^que  leur  estomac  est  dans  un  état  complet  de 
vacuité. 

Si,  dans  quelques  cas,  on  a  noté  (au  lieu  de  l'anorexie)  un  appétit  exagéré, 
impérieux,  bizarre  ;  s'il  est  des  individus  qui,  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive 
habituellement,  se  trouvent,  après  avoir  mangé,  soulagés  des  souffrances  qu'ils 
éprouvaient  auparavant,  ces  cas  doivent  être  exceptionnels. 

La  conséquence  de  ce  défaut  d'alimentation  est  un  dépérissement  qui  fait 
de  rapides  progrès.  Bien  que  continuant  de  se  livrer  à  leurs  occupations,  les 
malades  perdent  de  jour  en  jour  leurs  forces,  ils  maigrissent  à  vue  d'oeil  ;  en 
même  temps  leur  moral  s'affecte;  ils  sont  tristes,  mélancoliques,  et  facilement 
irritables. 

Jusqu'ici,  vous  le  voyez,  rien  de  caractéristique  dans  ces  phénomènes  qui 
se  retrouvent  dans  plusieurs  formes  de  dyspepsie  et  au  début  du  cancer.  Mais, 
à  un  moment  donné^  ces  accidents  se  compliquent  d'autres  phénomènes  qui 
ont  une  réelle  importance  :  ce  sont  la  douleur  et  les  hématémèses. 

La  douleur  présente  quelque  chose  de  particulier.  Généralement^  circon- 
scrite dans  la  région  de  l'appendice  xiphoïde  du  sternum,  elle  est  térébrante, 
ou  comparée  par  ceux  qui  l'éprouvent  à  la  sensation  d'une  brûlure,  d'une  plaie 
miseàvif,  d'un  pincementviolent.  Elle  revient  par  crises,  avec  des  exacerbations, 
plusieurs  fois  dans  le  courant  de  la  journée,  est  exaspérée  par  la  pression  de 
la  main  sur  le  creux  épigastrique,  et  sollicitée  ou  réveillée  par  l'ingestion  des 
aliments;  survenant  quelquefois,  il  est  vrai,  un  peu  plus  tard,  elle  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  la  digestion  stomacale,  et  n'est  jamais  plus  forte 
qu'à  ce  moment.  A  cette  douleur  stomacale,  lorsqu'elle  a  acquis  un  haut 
degré  d'intensité,  s'ajoute  une  douleur  de  môme  nature  occupant  la  région 
correspondante  du  rachis,  c'est-à-dire  le  niveau  de  la  première  vertèbre  lom- 
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baire  ou  des  trois  dernières  vertèbres  dorsales.  Dans  quelques  circonstances, 
au  lieu  de  rester  limitée  au  point  épigastrique  ou  xiphoïdien  et  au  point  ra- 
chidien,  la  douleur  irradie,  vers  le  haut,  derrière  le  sternum  dans  la  direction 
de  l'œsophage,  s'étend  dans  les  espaces  intercostaux  et  se  propage,  en  bas,  du 
côté  des  reins. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  symptôme,  et  voyons  s'il  a  la  valeur  qu'on 
a  voulu  lui  attribuer. 

Quelque  important  qu'il  soit,  sa  signification,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  l'ulcère  simple,  est  loin  d'être  absolue;  car,  d'une  part,  il  se  retrouve  dans 
d'autres  affections  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  celle  que  nous  étudions 
maintenant,  et,  d'autre  part,  malgré  l'assertion  de  mon  honorable  collègue, 
il  peut  manquer  ici.  Si  rare  que  soit  le  fait,  j'en  conviens,  le  malade  dont 
je  vous  rappelais  tout  à  l'heure  l'observation,  un  autre  dont  l'histoire  a  été 
rapportée  par  M.  le  docteur  Louis  Gubian,  et  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir, 
en  sont  des  preuves  irréfragables. 

Dans  le  cancer  de  l'estomac,  nous  observons  souvent  la  douleur  gastralgique 
avec  des  caractères  identiques  avec  ceux  de  la  douleur  qui  accompagne  l'ulcère 
simple.  A  mon  avis,  c'est  donc  une  distinction  trop  subtile  que  de  dire  que  les 
douleurs  du  cancer,  causées  par  les  contractions  spasmodiques  de  l'estomac, 
sont  analogues  à  celles  que  détermine  la  contraction  de  la  vessie  dans  la 
rétention  d'urine,  ou  par  les  contractions  de  l'utérus  dans  le  travail  de  l'accou- 
chement, tandis  que  les  douleurs  xiphoïdienne  et  rachidienne  de  l'ulcère 
simple  sont  d'une  tout  autre  nature. 

De  l'aveu  de  JM.  Cruveilhier  lui-même,  la  seule  particularité  qui  permettrait 
de  distinguer  la  gastralgie  idiopathique  de  la  douleur  qui  accompagne  l'ulcère 
simple,  ce  serait  la  permanence  des  accidents  avec  alternatives  d'exacer- 
bation  et  de  rémission  dans  le  dernier  cas,  tandis  que  dans  l'autre  la  douleur 
est  temporaire,  survient  brusquement,  disparaît  de  même,  ne  laisse  aucune 
trace  après  elle,  et  qu'elle  est  d'ailleurs  soudainement  calmée  par  l'opium. 
Vous  comprenez,  messieurs,  combien  seraient  souvent  impossibles  à  saisir  des 
nuances  aussi  délicates  dans  les  éléments  d'un  diagnostic.  Dans  l'ulcère  simple 
aussi  bien  que  dans  la  gastralgie  les  douleurs  peuvent  être,  je  ne  dis  pas  aussi 
aiguës,  aussi  térébrantes,  M.  Cruveilhier  l'admet  implicitement,  mais  aussi 
franchement  intermittentes.  Relativement  à  ce  caractère  tiré  du  soulagement 
absolu  apporté  par  l'opium,  alors  qu'on  a  seulement  affaire  à  une  névralgie 
stomacale,  le  médicament  restant  sans  effet,  en  présence  d'un  ulcère  simple, 
je  répondrai  que  vous  verrez  trop  souvent  les  gastralgies  les  plus  idiopathiques 
résister  à  l'opium,  lequel  vous  sera  d'un  utile  secours  pour  modérer  et  même 
pour  calmer  complètement  les  douleurs  liées  à  l'existence  d'un  ulcère  simple 
et  d'un  cancer,  ainsi  que  vous  l'avez  constaté  chez  notre  malade  de  la  salle 
Saint-Bernard. 

En  définitive,  la  douleur,  quelque  spéciale  qu'elle  puisse  paraître,  ne 
saurait  suffire  pour  caractériser  la  maladie  dont  nous  jiarlons. 
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Il  en  est  de  même  du  vomissement  noir,  de  l'hématémèse  et  du  melsena  qui 
l'accompagne  d'ordinaire. 

En  effet,  si  la  gastrorrhagie  est  un  accident  qui  s'observe  dans  la  majorité 
des  cas  d'ulcère  simple,  cet  accident  fait  quelquefois  défaut.  De  plus,  c'est  un 
phénomène  qui  appartient  aussi  au  cancer  de  l'estomac,  qui  se  manifeste  quel- 
quefois dans  la  gastrite  chronique  non  ulcéreuse,  qui  se  retrouve  enfin  dans 
un  assez  bon  nombre  de  circonstances  indépendamment  de  toute  lésion  appré- 
ciable de  l'organe  qui  est  le  siège  de  cette  hémorrhagie. 

Ce  point  de  la  question  est  d'une  trop  grande  importance  clinique  pour  que 
je  ne  consacre  pas  quelques  minutes  à  son  développement. 

Mais  auparavant  un  mot  sur  le  mécanisme  de  ces  hémorrhagies.  Souvent 
elles  prennent  leur  source  dans  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  compris 
dans  l'ulcération  et  dont  les  parois,  qui  ont  subi  le  travail  ulcératif,  se  sont  trou- 
vées détruites.  C'était  le  cas  du  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès,  dont  je  viens 
de  vous  entretenir  et  chez  lequel  nous  avons  rencontré  deux  vaisseaux  arté- 
riels béants.  On  comprend  que,  suivant  l'importance  des  vaisseaux,  suivant 
qu'elle  sera  plus  on  moins  considérable,  l'hémorrhagie  sera  plus  ou  moins 
abondante  et  qu'elle  pourra  être  foudroyante. 

Le  plus  ordinairement  ces  hémorrhagies  se  font  par  des  petits  vaisseaux  que, 
dans  les  autopsies,  on  retrouve  à  la  surface  de  l'ulcère,  érodés  et  comme  coupés 
à  pic,  quelques-uns  obstrués  par  des  caillots  solides  très-adhérents,  d'autres 
par  des  caillots  mous  se  détachant  au  plus  léger  contact.  Ce  sont  ces  petits 
vaisseaux  qui  fournissent  les  hémorrhagies  faibles  presque  quotidiennes  dont  le 
produit,  se  mêlant  aux  aliments,  donne  lieu  soit  aux  selles  noires,  soit  aux 
vomissements  noirs;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  hématé- 
mèses  sont,  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances,  le  résultat  d'une 
lésion  vasculaire  non  appréciable  à  l'œil  nu,  laquelle  se  fait  autour  de  l'ulcé- 
ration, de  la  même  façon  qu'il  se  produit  aussi  une  hypersécrétion  des  liquides 
gastriques.  Il  arrive  ici  ce  qui  arrive  dans  le  cancer  de  l'estomac,  car  les 
hémorrhagies,  celles  du  début,  alors  que  la  tumeur  cancéreuse  n'est  point 
encore  ulcérée,  se  font,  non  à  la  surface  de  cette  tumeur,  mais  par  la  mem- 
brane muqueuse.  Il  en  est  si  bien  ainsi  dans  l'ulcère  simple,  que  les  hématé- 
mèses  constituent  les  premiers  symptômes  de  l'affection,  alors  que  celle-ci 
n'est  point  encore  assez  avancée  pour  que  le  travail  ulcératif  ait  gagné  et 
détruit  les  vaisseaux. 

J'ai  dit,  messieurs,  que  la  gastrorrhagie  était  un  symptôme  habituel  de 
l'ulcère  simple  de  l'estomac;  mais  j'ai  dit  aussi  que  ce  symptôme  faisait  quel- 
quefois défaut. 

Dans  le  courant  de  l'année  1858,  je  voyais  en  consultation,  avec  mon  ami 
M.  le  docteur  Edward  Beylard,  un  jeune  homme  américain,  qui  succombait 
en  quelques  heures  à  des  accidents  abdominaux  formidables. 

Il  nous  était  difficile  d'avoir  des  renseignements  sur  les  antécédents  du  ma- 
lade; ce  que  nous  savions  seulement,  c'est  qu'il  arrivait  de  Londres  où  il  s'était 
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livré  pendant  environ  une  semaine  à  des  excès  de  table  journellement  répétés. 

Lorsque  nous  le  vîmes,  il  nous  présentait  des  symptômes  cholériformes  : 
cyanose,  refroidissement,  crampes,  absence  du  pouls ,  suppression  d'urine; 
toutefois,  et  ce  fait  nous  avait  singulièrement  frappés  M.  Beylard  et  moi,  il 
n'y  avait  pas  de  déjections  alvines  et  il  n'y  avait  eu  qu'un  seul  vomissement. 

Ce  jeune  homme  mort  fut  transporté  en  Amérique.  Là,  sa  famille  désira 
que  l'autopsie  fût  faite.  Le  médecin  qui  en  fut  chargé  eut  l'obligeance  d'en 
envoyer  les  détails  à  M.  Beylard,  et  nous  apprîmes  qu'on  avait  trouvé  les 
traces  d'une  péritonite  suraiguë,  occasionnée  par  une  perforation  qui  s'était 
faite  au  centre  d'un  ulcère  simple  de  l'estomac.  Or,  nous  connaissions  par- 
faitement ce  jeune  homme,  je  le  voyais  chaque  jour,  chez  sa  mère  que  je 
soignais  pour  une  affection  de  l'utérus,  et  il  jouissait  de  la  plénitude  de  la 
santé,  SCS  fonctions  digestives  étaient  dans  l'état  le  plus  normal. 

Au  point  de  vue  de  l'absence  de  symptômes  caractéristiques,  et  en  particu- 
lier, au  point  de  vue  de  l'absence  d'hématémèses,  l'observation  à  laquelle  j*ai 
fait  allusion  tout  à  l'heure  présente  avec  celle-ci  une  grande  analogie. 

Permettez-moi  de  vous  la  lire  telle  qu'elle  a  été  rapportée  par  M.  le  docteur 
Louis  Gubian  (1)  : 

«  Au  n^  1  de  la  salle  de  clinique  médicale,  fut  couché,  le  2k  août  1856, 
Clément  Favorain,  âgé  de  quarante-sept  ans,  tailleur  de  pierre.  Cet  homme, 
d'une  constitution  très-médiocre  avec  prédominance  du  tempérament  lympha- 
tique, d'une  intelligence  assez  bornée,  a  toujours  mené  une  vie  triste  et  mai- 
heureuse.  Tour  à  tour  terrassier,  tailleur  de  pierre  dans  les  carrières  ou  sur 
les  routes,  exposé  aux  intempéries  des  saisons,  manquant  souvent  de  travail,  se 
nourrissant  fort  mal,  buvant,  à  l'ordinaire,  de  l'eau  seule  ou  coupée  avec  des 
boissons  frelatées,  usant  très-rarement  et  en  petite  quantité  des  alcooliques,  il 
n'a  jamais  pu  avoir  une  alimentation  suffisante  et  réparatrice.  L'habitus  du 
malade,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  dénotait  un  état  général  de  misère  et  de  souf- 
france. Son  teint  avait  une  pâleur  et  une  décoloration  qu'il  disait  être  habi- 
tuelles, et  son  amaigrissement  remontait  à  plusieurs  années. 

»  Il  se  plaignait  seulement  de  quelques  douleurs  à  l'estomac,  et  encore, 
celles  dont  il  indiquait  le  siège  à  la  région  épigastrique  il  ne  les  éprouvait  que 
depuis  quelques  jours;  elles  étaient  d'ailleurs  peu  intenses,  vagues,  s'exagé- 
rani  un  peu  à  la  pression,  sans  avoir  leur  maximum  d'intensité  au  niveau  de 
l'appendice  xipIiOHie.  Il  y  avait  trois  mois  environ  que  l'appétit  avait  diminué, 
que  les  digestions  étaient  devenues  lentes,  difficiles,  et  qu'elles  étaient  accom- 
pagnées de  rapports  aigres  et  nidoreux,  de  tension  à  l'épignslre,  et  quel- 
quefois de  ballonnement  du  ventre.  Il  n'y  avait  eu  de  vomissements  d'aucuiie 
espèce. 

»  La  palpalion  de  l'estomac  n'indiquait  rien  d'anomal  et  ne  révélait  la  pré- 
sence d'aucune  tumeur. 

(1)  Gazette  médicak  de  Lyon,  pour  l'année  1856. 
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»  La  langue  était  épaisse  et  un  peu  blanchâtre  à  la  base.  Le  malade  n'avait 
ni  appétence,  ni  dégoût  pour  certains  aliments,  pas  de  répugnance  pour  la 
viande.  Une  constipation  opiniâtre  était  le  fait  ordinaire  chez  lui. 

»  Malgré  les  malaises  qu'il  ressentait,  le  malade,  qui  était  sans  fièvre,  n'en 
avait  pas  moins  continué  son  métier  rude  et  fatigant  de  casseur  de  pierre. 

»  D'après  les  symptômes  qu'il  accusait,  on  crut  à  une  dyspepsie  simple,  et  on 
le  traita  en  conséquence  jusqu'au  15  septembre^  sans  que  survinssent  d'autres 
phénomènes  que  ceux  énoncés  précédemment.  A  cette  époque,  il  se  plaignit 
de  douleurs  abdominales  siégeant  principalement  à  gauche,  d'incontinence 
d'urine  et  d'œdème  du  scrotum.  Le  lendemain,  il  présentait  de  la  bouffissure 
de  la  face,  de  la  leucophlegmatie,  et  M.  le  professeur  Teissier  (de  Lyon),  qui 
avait  repris  ce  jour  même  le  service  de  la  clinique,  s'alarma  de  ces  symptômes. 
Un  examen  attentif  des  organes  ne  fit  découvrir  qu'une  infiltration  dans  les 
flancs  plus  considérable  qu'ailleurs,  et  une  douleur  très-vive  répondant  h  ces 
régions,  surtout  à  celle  de  gauche,  en  arrière  du  côté  du  rein.  Les  urines, 
essayées  par  l'acide  azotique,  ne  décelèrent  pas  de  traces  d'albumine. 

»  Le  soir,  le  malade  avait  de  l'oppression  ;  on  entendait  les  râles  muqueux 
de  l'agonie;  à  ce  moment,  le  pouls  prit  de  la  fréquence,  delà  petitesse,  de 
l'irrégularité;  bientôt  la  circulation  se  ralentit,  les  extrémités  se  refroidirent, 
et  la  mort  survint  dans  la  nuit. 

»  ATaulopsie,  on  trouvait  un  Htreel  demi  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 

»  L'estomac  présentait,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  son  étendue,  une 
épaisseur  considérable  de  ses  parois;  sa  surface  interne  était  comme  ratatinée, 
plissée,  formant  des  saillies  allongées  constituées  par  des  plis  flexueux  très-exa- 
gérés^ séparés  par  des  enfoncements  et  semblables  à  ceux  qui  se  voient  parfois 
sur  la  membrane  musculaire  de  la  vessie,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
vessie  à  colonnes.  Enfin,  dans  un  point  rapproché  du  cul-de-sac  de  l'estomac, 
à  peu  près  au  tiers  moyen  de  la  grande  courbure,  existait  une  ulcération  dé- 
primée, tomenteuse,  qu'un  léger  tiraillement,  exercé  sur  les  plis  de  la  mem- 
brane muqueuse  qui  en  marquait  le  pourtour  en  lui  formant  un  bourrelet 
saillant,  rendait  parfaitement  circulaire.  Du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs, 
cette  ulcération  s'étendait  en   profondeur  jusqu'à  la  tunique  musculeuse, 
laquelle  avait  bien  cinq  à  six  lignes  d'épaisseur.  Cet  ulcère  paraissait  en  voie  de 
cicatrisation,  et,  dans  son  voisinage,  on  ne  voyait  aucune  vascularisation.  La 
membrane  muqueuse  n'offrait  ni  villosités  marquées,  ni  ramollissement  pul- 
lacéou  gélatiniforme ;  il  existait  seulement  de  l'injection  et  un  peu  d'hyper- 
trophie à  laquelle  participait  le  tissu  sous-muqueux.  » 

Voici  maintenant  une  observation  où  les  symptômes  caractéristiques  de  l'ul- 
cère se  sont  montrés  d'abord,  et  où  l'on  a  pu  croire  ensuite,  mais  à  tort,  que 
l'estomac  avait  été  envahi  par  le  cancer. 

Le  10  décembre  1863,  une  femme  de  quarante-neuf  ans  entrait  à  la  salle 
Saint-Bernard  pour  une  affection  de  l'abdomen.  Elle  avait  de  la  fièvre,  sa  face 
était  profondément  altérée,  et  elle  éprouvait  de  vives  douleurs  dans  une  zone 
TROUSSEAU,  2*  édit.  — ni.  6 
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qui  comprenait  les  deux  hypochondres  et  l'épigastre.  De  plus,  cette  malade 
était  très-oppressce,  elle  avait  une  petite  toux  sèche  et  fréquente.  A  la  palpa- 
lion  de  l'abdomen,  on  sentait  une  masse  dure,  résistante,  s'étendant  vers 
le  flanc  droit,  qui  se  mouvait  en  même  temps  que  le  diaphragme,  et  qui  était 
évidemment  formée  par  le  foie  augmenté  de  volume.  L'épigastre  offrait 
une  saillie  très-visible;  à  ce  niveau  la  palpation  était  indolente,  et  la  percus- 
sion produisait  une  sonorité  tympanique.  Enfm,  à  la  limite  de  l'épigastre  et 
de  l'hypochondre  gauche,  on  sentait  une  masse  dure,  ovoïde,  assez  régulière, 
et  dont  la  palpation  était  douloureuse.  Les  parois  abdominales  étaient  assez 
souples  en  dehors  de  ces  points,  k  la  percussion  de  la  poitrine,  on  percevait 
une  matité  notable  vers  le  tiers  inférieur  de  chaque  côté.  A  Tauscultalion  on 
entendait  des  râles  sous-crépitants  fins  aux  deux  bases.  Il  y  avait  un  retentis- 
sement presque  bronchique  de  la  voix  dans  ces  mêmes  points. 

Voici  d'ailleurs  ce  que  cette  femme  racontait  :  Il  y  avait  environ  neuf  ou 
dix  ans  que  pour  la  première  fois  elle  avait  eu  un  énorme  vomissement  de 
sang.  A  cette  époque,  elle  avait  éprouvé  des  douleurs  très-vives  au  creux  de 
l'estomac,  et  les  digestions  avaient  été  notablement  troublées;  puis  la  santé 
s'était  rétablie  pour  s'altérer  de  nouveau  un  ou  deux  ans  plus  tard.  Alors  aussi 
la  malade  avait  eu  des  vomissements  de  sang,  mais,  cette  fois,  les  matières 
rejetées  étaient  noirâtres.  Puis  elle  avait  eu  de  temps  à  autre  des  vomisse- 
ments de  matières  alimentaires,  avec  douleurs  vives  au  creux  de  l'épigastre  et 
dans  le'dos;  puis  tout  cela  s'était  calmé  pour  reparaître  encore.  Cependant  la 
santé  avait  fini  par  se  rétablir,  les  forces  étaient  revenues,  et  l'embonpoint, 
qui  n'avait  jamais  été  notablement  diminué,  était  redevenu  normal.  Il  y  avait 
deux  ou  trois  ans  que  la  malade  jouissait  d'une  santé  passable,  lorsque  trois 
mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  elle  avait  eu  de  nouveaux  vomissements,  non 
sanglants  cette  fois,  et  elle  avait  éprouvé  de  fortes  douleurs  dans  toute  la 
région  de  l'estomac,  avec  irradiation  à  la  région  diaphragmalique.  A  partir  de 
ce  moment  elle  eut  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  et  de  la  toux.  C'est  pour  cet 
ensemble  de  symptômes  qu'elle  venait  réclamer  notre  assistance. 

Le  diagnostic  présentait  des  difficultés  presque  insolubles.  Il  était  bien  évident 
pour  nous,  par  le  récit  de  cette  femme,  qu'elle  avait  eu  un  ulcère  de  l'estomac. 
Les  vomissements  de  sang,  les  vomissements  noirs,  les  vives  douleurs  à  l'épi- 
gastre, puis  la  cessation  des  accidents  et  leur  date  éloignée  militaient  en  faveur 
de  ce  diagnostic.  D'un  autre  côté,  nous  trouvions  au  creux  de  l'estomac  une 
tumeur  molle,  indolente,  tympanique,  et  qui  paraissait  certainement  formée 
par  l'estomac  distendu  par  des  gaz.  iMais  voici  qu'on  trouvait  dans  l'hypo- 
chondre gauche  une  tumeur  dure  et  douloureuse,  qu'on  pouvait  supposer 
formée  par  une  altération  cancéreuse  de  l'estomac.  D'ailleurs  cette  tumeur 
paraissait  évidemment  indépendante  du  foie,  puisque  la  tumeur  molle  de  l'épi- 
gastre était  inter[)osée  entre  cet  organe  et  la  tumeur  de  l'hypochondre  gauche. 

Il  y  avait  cependant  une  raison  pour  nous  de  douter  :  c'est  qu'il  y  a  pour 
ainsi  dire  antagonisme  morbide  entre  l'ulcère  rond  de  l'estomac  et  le  cancer 
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de  cet  organe.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  signes  physiques  étaient  de  telle  nature, 
qu'il  était  plus  rationnel  de  les  interpréter  dans  le  sens  du  cancer.  De  plus, 
cette  femme  présentait  les  signes  de  l'inflammation  du  diaphragme  ;  sa  respi- 
ration se  faisait  surtout  par  les  parois  abdominales,  et  les  signes  physiques 
étaient  ceux  d'une  double  pleurésie  diaphragmatique.  On  pouvait  croire,  et 
nous  crûmes  que  le  cancer  avait  déterminé  une  phlegmasie  de  voisinage  qui 
s'était  propagée  au  péritoine  diaphragmatique,  au  diaphragme  et  à  la  base  des 
deux  plèvres.  A  cet  égard,  nous  ne  nous  trompions  pas  ;  il  y  avait  inflammation 
de  ces  divers  organes,  mais  la  cause  première  n'était  pas  celle  que  nous 
supposions. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas  les  diverses  péripéties  de  la  maladie,  qui  fut 
d'ailleurs  assez  courte.  Vous  savez  que  l'oppression  ne  fit  qu'augmenter,  que 
la  palpation  de  l'abdomen  devint  de  plus  en  plus  douloureuse,  que  la  ma- 
lade vomissait  fréquemment  ses  boissons  ou  les  rares  aliments  qu'elle  ingé- 
rait, et  qu'enfin  elle  mourut  après  avoir  présenté  pendant  vingt-quatre  heures 
les  signes  d'une  péritonite  généralisée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  péritonite  suppurée,  avec  adhérences  nom- 
breuses, réunissant  entre  elles  les  masses  intestinales.  Le  foie,  extrêmement 
volumineux,  avait  un  aspect  marbré  ;  il  adhérait  par  toute  sa  face  convexe 
au  diaphragme;  de  plus,  par  une  partie  de  sa  face  concave  il  était  intimement 
uni  à  la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  Au  niveau  du  lobe  gauche,  existait  une 
poche  purulente,  circonscrite  par  d'épaisses  fausses  membranes,  de  date  évi- 
demment assez  ancienne,  — une  petite  fissure  de  ces  fausses  membranes  avait 
permis  au  pus  de  fuser  dans  la  cavité  péritonéale  et  d'y  développer  une  in- 
flammation de  date  récente.  Au  fond  de  la  poche  purulente,  on  apercevait 
une  perforation  circulaire  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  —  Cet  organe 
étant  incisé  suivant  sa  petite  courbure,  on  découvrit  d'abord  qu'il  li'était  nul- 
lement cancéreux,  ensuite  qu'il  existait  suivant  une  ligne  circulaire,  concen- 
trique à  l'anneau  du  pylore,  une  série  d'ulcérationi ,  dont  trois  étaient  cicatrisées, 
tandis  qu'une  quatrième,  encore  à  la  période  d'état ,  avait   déterminé  la 
perforation.  L'une  des   ulcérations  cicatrisées  était  très-régulièrement  cir- 
culaire, une  autre  avait  la  forme  d'un  ovoïde  :  toutes  deux  étaient  remar- 
quables par  l'induration  et  l'épaississement  calleux  de  leurs  contours  ;  le  tissu 
cicatriciel  qui  formait  ce  relief  était  fibreux  et  résistait  à  la  coupe,  mais 
sans  crier  sous  le  scalpel  comme  le   squirrhe,  dont  il  n'avait  d'ailleurs  ni 
l'aspect  ni  la  structure.  Quant  à  l'ulcération  perforante,  elle  avait  l'étendue 
d'une  pièce  de  2  francs,  elle  affectait  la  forme  d'un  cratère,  avec  des  parois 
de  plus  en  plus  mince»,  de  telle  façon  qu'en  un  point  la  perforation  avait  eu 
lieu  par  destruction  de  toutes  les  tuniques  de  l'estomac.  Cette  perforation 
avait  la  forme  et  le  diamètre  d'une  lentille.  Elle  s'était  faite  au  voisinage  du 
bord  tranchant  du  foie^  de  sorte  que  c'était  la  paroi  abdominale  accolée  par 
des  fausses  membranes,  qui  avait  pendant  quelque  temps  empêché  les  matières 
stomacales  de  pénétrer  dans  la  cavité  du  péritoine.  D'un  autre  côté,  l'inflam- 
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mation  adhésive  s'était  propagée  aux  contours  du  côlon  transverse,  et  c'était 
l'arc  du  côlon,  énormément  dilaté,  qui  s'était  placé  dans  la  région  épigas- 
trique  en  avant  de  l'estomac,  de  façon  à  former  cette  tumeur  saillanle,  molle 
et  tympanique,  qu'on  avait  prise  pendant  la  vie  pour  l'estomac  lui-même. 
D'ailleurs,  le  côlon  ainsi  disposé  faisait  saillie  entre  les  deux  lobes  du  foie, 
de  manière  qu'on  sentait  à  travers  les  parois  de  l'abdomen,  à  droite,  le  lobe 
droit  du  foie,  à  l'épigastre,  l'arc  du  côlon,  et,  à  gauche,  le  lobe  gauche  du  foie, 
qu'on  était  autorisé  à  regarder  comme  une  tumeur  anomale,  puisqu'il  y  avait 
un  espace  sonore,  tympanique,  entre  la  masse  rénitente  et  mate  qui  repré- 
sentait évidemment  le  foie  à  droite,  et  la  masse  de  nature  indéterminée  qui 
existait  à  gauche.  Or,  en  raison  de  la  nature  des  troubles  gastriques,  il  était 
assez  naturel  de  croire  à  une  tumeur  cancéreuse  de  l'estomac.  —  J'ajoute,  pour 
en  finir  avec  ce  qui  se  rapporte  à  l'autopsie,  qu'il  y  avait  une  pleurésie  dia- 
phragmatiquG  et  que  les  adhérences  les  plus  intimes  reliaient  la  base  des  pou- 
mons à  la  plèvre.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement.  Le  tiers  inférieur  des  pou- 
mons, congestionné,  était  à  l'état  de  splénisation. 

J'appelle  toute  votre  attention,  messieurs,  sur  les  détails  de  ce  fait.  Et 
d'abord  il  est  bien  remarquable  qu'il  y  ait  eu  cette  succession  d'ulcères  et  que 
les  ulcères  multiples  se  soient  ainsi  groupés  exclusivement  vers  le  pylore 
comme  par  une  sorte  d'affinité  élective.  Puis  vous  voyez  que  cette  femme,  qui 
avait  eu  plusieurs  années  auparavant  et  à  plusieurs  reprises  les  signes  de  l'ul- 
cère simple,  présentait  plusieurs  de  ces  ulcères.  Il  y  avait  eu  des  périodes  de 
rémission  et  même  de  guérison  apparente  ;  or,  en  effet,  quelques-uns  de  ces 
ulcères  étaient  cicatrisés.  C'était  le  dernier  en  date  qui  avait  déterminé  la  per- 
foration, cause  de  la  péritonite  et  de  la  pleurésie  de  voisinage.  Je  vous  ferai 
remarquer  enfin  que  cette  observation  vérifie  une  fois  de  plus  l'espèce  de  loi 
d'antagonisme  morbide  qui  s'oppose  à  l'existence  simultanée  dans  l'estomac 
de  l'ulcère  rond  et  du  cancer  ;  comme  elle  s'oppose  à  la  présence  successive 
dans  l'utérus  du  corps  fibreux  et  du  carcinome. 

En  opposition  à  certains  faits  où  l'existence  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac 
constaté  à  l'autopsie,  ne  s'est  révélée  pendant  la  vie  par  aucun  phénomène 
spécial,  et  n'a  pas,  notamment,  donné  lieu  à  la  plus  petite  hémorrhagie,  en 
voici  d'autres  où  des  vomissements  noirs  et  un  mélœna  considérables  se  sont 
produits  indépendamment  de  toute  lésion  appréciable  de  l'estomac. 

Il  y  a  six  ans,  je  fus  mandé  par  mon  honorable  ami  M.  le  docteur  Riem- 
bault  auprès  d'une  dame  âgée  de  soixante-cinq  ans  demeurant  quai  des  Cé- 
lestins,  et  qui,  me  disait-on,  avait  rendu  de  grandes  quantités  de  sang  par  les 
vomissements  et  par  les  garderobes.  A  première  vue,  je  fus  tellement  frappé 
du  teint  jaune-paille  cachectique  de  la  malade  que  je  crus  à  un  cancer  de 
l'estomac.  C'était  aussi  l'idée  du  confrère  qui  m'avait  appelé,  et  le  regard  que 
nous  échangeâmes  en  abordant  cette  dame  nous  disait  trop  éloqucmment  que 
notre  pensée  était  commune  et  que  nous  n'augurions  rien  de  bon  de  la  situa- 
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lion.  La  malade  nous  racontait  qu'elle  était  depuis  quatre  jours  à  Paris,  où  elle 
était  arrivée  parfaitement  bien  portante,  n'ayant  jamais  rien  éprouvé  du  côté 
de  ses  digestions  qui  dût  appeler  notre  attention.  Son  appétit  était  régulier; 
jamais  elle  n'avait  eu  ni  douleurs,  ni  nausées,  ni  éructations,  et  elle  avait  été 
surprise  de  ce  vomissement  de  sang  survenu,  sans  cause  appréciable,  le  len- 
demain de  son  installation  à  Paris.  Ces  antécédents  ne  s'accordaient  guère, 
assurément,  avec  l'idée  d'une  lésion  cancéreuse,  bien  qu'il  y  ait  des  cancers  de 
l'estomac  complètement  indolents,  ne  se  révélant  par  aucun  trouble  grave. 

Tout  en  réservant  notre  diagnostic,  nous  nous  plaçâmes,  mon  confrère  et 
moi,  au  point  de  vue  d'une  hémorrhagie  essentielle,  et  nous  prescrivîmes  les 
préparations  de  ratanhia  et  de  fer.  Trois  jours  après  notre  visite,  les  garderobes 
avaient  cessé  d'être  noires  :  il  n'y  avait  pas  eu  de  nouvelles  gastrorrhagies.  Le 
mois  suivant,  cette  dame  retournait  dans  sa  province.  Elle  se  trouvait  très- 
bien  portante,  et  cinq  ans  après,  nous  apprenions  que  cette  bonne  santé  ne 
s'était  pas  démentie. 

Au  commencement  du  mois  d'août  1861 ,  entrait  dans  nos  salles  un  homme 
âgé  de  cinquante-trois  ans  qui,  au  moment  même  de  son  entrée,  fut  pris  d'un 
vomissement  et  mourut  subitement. 

Il  était  arrivé  dans  un  état  d'abattement  profond,  ne  parlant  pas  et  ne 
pouvant  donner  aucun  renseignement.  On  sut  seulement  des  personnes  qui 
l'avaient  apporté  sur  un  brancard  qu'il  était  malade  depuis  longtemps,  et  les 
gens  de  service  furent  frappés  de  la  teinte  jaune  de  sa  peau  et  du  volume  de 
son  ventre. 

Les  matières  des  vomissements  que  l'on  eut  soin  de  nous  conserver,  étaient 
formées  par  du  sang  altéré  par  son  mélange  avec  le  suc  gastrique.  C'était  un 
liquide  de  couleur  sépia,  avec  un  dépôt  de  matières  solides,  finement  granulées, 
ressemblant  à  de  la  suie,  dont  une  partie  était  tenue  en  suspension  dans  le 
liquide. 

A  l'ouverture  du  corps,  l'abdomen  contenait  un  épanchement  péritonéal 
comme  enkysté.  L'estomac,  enlevé  avec  la  plus  grande  précaution,  ne  présen- 
tait aucune  altération.  Ses  orifices  cardiaque  et  pylorique  étaient  libres,  il  n'y 
avait  aucune  trace  de  tumeur  cancéreuse;  sur  sa  surface  muqueuse  teinte 
d'une  couleur  lie  de  vin,  nous  ne  découvrîmes  pas  la  plus  petite  ulcération. 
Dans  le  duodénum  il  n'y  avait  pas  de  lésion  appréciable. 

Les  poumons,  le  cœur,  le  cerveau  étaient  sains. 

L'aspect  et  les  qualités  des  matières  rendues  par  le  vomissement  dans  ces 
cas,  ne  sauraient  laisser  aucun  doute  dans  l'esprit  sur  leur  nature,  et  il  est  bien 
évident  aussi  que  ces  hémorrhagies  avaient  eu  pour  point  de  départ  l'estomac. 
La  marche  des  accidents,  leur  heureuse  terminaison,  dans  le  premier  cas,  les 
résultats  de  l'examen  nécroscopique  dans  le  second,  ont  clairement  démontré 
qu'il  ne  s'agissait  ni  de  lésions  organiques  cancéreuses,  ni  d'ulcération  de 
l'estomac.  Ces  exsudations  sanguines  abondantes  s'étaient  faites  par  la  mem- 
brane muqueuse  de  cet  organe,  comme  elles  se  font  à  la  surface  des  autres 
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membranes  muqueuses,  comme  nous  les  voyons  quelquefois  se  faire  par  l'in- 
testin, ainsi  que  l'observation  suivante,  que  j'ai  eu  maintes  fois  occasion  de 
vous  raconter,  en  est  un  exemple. 

Un  ancien  fonctionnaire  de  notre  Faculté,  homme  d'une  vigoureuse  consti- 
tution, fut  pris,  il  y  a  environ  sept  ans,  d'accidents  sérieux  dont  tous  les  détails 
méritent  dêtre  rapportés. 

Habituellement  d'une  très-bonne  santé,  il  est  sujet  à  une  constipation  telle, 
que  jamais  il  ne  va  à  la  garderobe  que  tous  les  dix  ou  quinze  jours  et  encore 
pour  rendre  alors  une  très-petite  quantité  de  matières  noires  et  dures  qu'il 
compare  à  du  crottin  de  chèvre. 

Un  soir,  sans  avoir  éprouvé  le  plus  petit  dérangement  dans  sa  merveilieuse 
santé,  sans  avoir  fait  le  plus  petit  excès  de  table,  il  éprouva  tout  à  coup  un 
malaise  indéfinissable  et  presque  aussitôt  il  tomba  sans  connaissance.  Cette 
syncope  dura  à  peu  près  vingt  minutes.  On  le  reconduisit  en  voiture  chez  lui, 
et  après  une  bonne  nuit  d'un  sommeil  paisible,  il  reprit  dès  le  lendemain  ses 
travaux  accoutumés.  Cet  événement  avait  lieu  un  jeudi;  le  lundi  suivant,  le 
malade  était  installé  comme  d'ordinaire  dans  son  bureau^  quand,  encore  tout 
à  coup,  il  fut  repris  d'accidents  analogues  à  ceux  qu'il  avait  éprouvés  quatre 
jours  auparavant.  Ces  accidents  se  répétèrent  le  lendemain,  deux  fois  dans  la 
journée;  mais  cette  fois,  une  faiblesse  excessive  le  força  de  garderie  lit.  Je  le 
vis  le  mercredi  dans  l'après-midi.  Son  teint,  habituellement  de  bonne  couleur^ 
était  d'une  pâleur  cadavéreuse  qui  éveilla  tout  d'abord  mon  attention.  Instruit 
par  l'expérience  de  faits  qu'il  m'avait  été  donné  d'observer,  je  soupçonnai  tout 
de  suite  une  hémorrhagie  intestinale.  Je  demandai  que  l'on  me  montrât 
les  garderobes.  Il  n'y  avait  pas  eu  d'évacuations  depuis  huit  jours,  il  n'y 
avait  pas  eu  non  plus  de  vomissements.  J'ordonnai  aussitôt  une  purgation, 
du  sel  de  Seignette,  autant  que  je  me  le  rappelle.  Elle  fit  rendre  par  les  selles 
des  matières  noires  comme  de  la  poix,  comme  du  goudron  de  bateau,  en 
quantité  énorme  que  l'on  évalua  à  cinq  ou  six  livres.  Mon  diagnostic  était  con- 
firmé; j'avais  affaire  à  un  méhena. 

Les  antécédents,  la  marche  des  accidents,  l'examen  attentif  par  lapalpalion 
des  viscères  abdominaux  me  firent  rejeter  l'idée  d'une  hémorrhagie  dépendant 
de  quelque  lésion  intestinale  ou  stomacale,  et  je  rassurai  la  famille  en  disant 
qu'il  s'agissait  d'un  mélaena  simple.  Mon  pronostic  se  vérifia  complètement. 
Pendant  trois  mois,  le  malade  garda,  il  est  vrai,  une  pâleur  anémique,  mais 
sous  rinduence  des  préparations  de  ratanhia,'de  quinquina  et  de  fer,  il  reprit 
ses  couleurs  hanitucitcs  avec  sa  bonne  santé,  qui,  depuis  lors,  n'a  éprouvé 
aucune  nouvelle  secousse. 

Les  exemples  analogues  h  celui-ci  sont  plus  communs  qu'on  ne  le  croit 
généralement. 

Des  individus  bien  portants  sont  pris  tout  à  coup  d'un  malaise  vague,  on 
les  voit  pâlir  et  tomber  en  syncope.  Une  ou  deux  heures  après,  en  allant  à  la 
garderobe,  ils  rendent  des  matières  noires  comme  de  la  poix;  les  selles  gar- 
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dent  encore  cette  coloration  un  ou  deux  jours  ;  puis  tout  est  terniiné  ;  mais  les 
malades  conservent  pendant  quelque  temps  de  la  faiblesse,  de  l'inappétence, 
un  peu  de  gastralgie,  du  bourdonnement  d'oreilles  et  de  la  décoloration  des 
téguments.  Cependant  l'appétit  renaît,  les  forces  reviennent,  la  convalescence 
est  parfaite.  Toutefois  ces  accidents  peuvent  se  répéter  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  ;  ils  se  reproduisent  dans  la  même  forme,  et  restent  souvent 
méconnus  non-seulement  du  malade,  mais  encore  du  médecin,  jusqu'au  jour 
où,  ce  qui  est  rare,  une  hémorrhagie  plus  abondante  vient  à  les  foudroyer,  ou, 
ce  qui  est  plus  ordinaire,  jusqu'au  jour  où  la  guérison  est  radicale. 

Quand,  dans  le  cours  de  votre  pratique,  des  individus  se  plaindront  à  vous 
d'avoir  rendu  du  sang  par  les  garderobes,  ou  plutôt  quand  ils  vous  diront  avoir 
eu  des  selles  noires  couleur  de  goudron  qui  caractérisent  le  mélaena,  inter- 
rogez-les avec  grand  soin  sur  leurs  antécédents;  demandez-leur  s'il  ne  leur 
est  pas  arrivé  d'être  devenus  tout  à  coup  d'une  pâleur  extraordinaire  ayant 
persisté  pendant  huit  ou  quinze  jours,  si  ces  accidents  ne  se  sont  pas  répétés 
plusieurs  fois.  Ces  phénomènes  suffiront  pour  éclairer  votre  diagnostic,  et  vous 
permettre  d'affirmer  qu'il  y  a  eu,  dans  les  premiers  cas,  comme  dans  celui  où 
le  malade  a  bien  remarqué  la  couleur  rougeâtre,  noirâtre  ou  bistre  de  ses 
garderobes,  des  hémorrhagies  intestinales. 

Je  reviens  à  l'ulcère  simple  de  l'estomac.  La  gastrorrhagie  qui  l'accompagne 
habituellement  n'est  donc  pas  un  symptôme  d'une  valeur  suffisante  pour  que 
le  médecin  doive  se  prononcer  définitivement,  puisque  non-seulement  ce 
symptôme  peut  manquer,  mais  encore  qu'il  peut  se  manifester  indépendam- 
ment de  toute  lésion  appréciable  de  l'organe  qui  en  est  le  siége^  comme  dans 
les  cas  que  je  viens  de  vous  citer,  comme  aussi  dans  les  cas  où  ces  hématé- 
mèses  sont  supplémentaires  d'hémorrhagies  habituelles,  ainsi  que  cela  se  voit 
chez  certaines  femmes  mal  réglées,  chez  certains  hémorrhoïdaires  dont  les 
flux  se  sont  supprimés,  puisque  enfin  c'est  un  phénomène  commun  au  cancer 
et  à  l'ulcère  simple. 

On  a  dit,  il  est  vrai,  et  c'est  là  un  fait  que  l'observation  clinique  vous  mettra 
à  même  de  vérifier  comme  je  l'ai  vérifié  moi-même,  on  a  dit  que  les  vomisse- 
ments de  sang  et  les  déjections  noires  sont  en  quelque  sorte  plus  particuliers 
à  l'ulcère  simple  qu'au  cancer  de  l'estomac,  en  ce  sens  qu'ils  appartiennent  à 
toutes  les  périodes  de  l'ulcère  simple,  dont  ils  sont  souvent  le  premier  sym- 
ptôme ;  tandis  qu'on  voit  un  grand  nombre  de  cancers  sans  vomissements  noirs 
et  sans  déjections  mélaniques,  ceux-ci  ne  se  produisant  bien  souvent  qu'à  la 
dernière  période  de  la  maladie.  On  a  dit  aussi,  et  c'est  encore  là  un  fait  d'obser- 
vation, que,  contrairement  à  l'opinion  généralement  admise,  les  hématémèses 
considérables,  le  mélaena  foudroyant,  appartiennent  bien  plus  à  l'ulcère  simple 
qu'au  cancer. 

Quelque  exacte  que  soit  cette  proposition,  dans  la  majorité  des  cas,  elle 
comporte  des  exceptions  assez  nombreuses  pour  ne  pouvoir  être  présentée 
comme  un  caractère  absolu  de  l'existence  d'un  ulcère  simple. 
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Dans  le  cancer,  des  hémorrhagies  stomacales  ou  intestinales  surviennent 
quelquefois  au  milieu  de  l'état  de  sanié  le  plus  parfait  en  apparence,  comme 
premier  et  unique  symptôme  de  la  maladie  qui  conduira  fatalement  les  indi- 
vidus au  tombeau. 

Un  de  mes  très-proches  parents,  arrivé  à  l'âge  de  soixante  ans,  encore  plein 
de  force  et  de  santé,  est  pris  un  jour,  pendant  qu'il  était  à  table,  d'une  syncope 
accompagnée  de  légers  mouvements  convulsifs,  accidents  nerveux  qu'il  est  du 
reste  assez  commun  de  voir  compliquer  la  perte  de  connaissance.  J'étais  pré- 
sent, dînant  chez  mon  parent  avec  Bretonneau,  qui  crut  à  un  accès  de  vertige 
épileptique  :  l'état  syncopal  persista  assez  longtemps.  Le  malade  fut  mis  au  lit, 
et  pendant  une  quinzaine  de  jours  il  resta  très-faible  et  d'une  pâleur  mortelle. 
Pas  plus  que  Bretonneau,  je  ne  soupçonnai  la  cause  de  cet  accident.  A  un  an 
de  distance,  la  même  personne  sort  de  chez  elle  pour  aller  visiter  une  de  ses 
propriétés  ;  tout  à  coup,  au  moment  où  elle  donnait  des  ordres  à  son  garde, 
elîe  tombe  comme  foudroyée.  Quelques  gouttes  d'eau  fraîche  jetées  au  visage 
la  rappellent  à  la  vie  ;  revenue  à  elle,  elle  éprouve  un  violent  besoin  d'aller  à  la 
garderobe,  et  rend  par  les  selles  une  grande  quantité  de  sang.  A  la  suite  de 
cette  hémorrhagie,  elle  devient,  comme  à  l'époque  du  premier  accident,  d'une 
pâleur  cadavéreuse.  Ce  qui  s'était  passé  l'année  précédente  nous  est  cette  fois 
révélé  :  Bretonneau  et  moi  comprenons  qu'alors,  comme  cette  fois,  nous 
avions  eu  affaire  à  une  hémorrhagie  par  l'intestin. 

Cependant  le  malade  se  remit;  sa  santé  semblait  aussi  bien  rétablie  que  pos- 
sible, quand,  quelques  mois  après,  il  est  repris  pour  la  troisième  fois  des 
mêmes  acidents.  Il  s'était  levé  de  grand  matin  pour  parler  à  ses  ouvriers, 
lorsque,  éprouvant  le  besoin  d'aller  à  la  selle,  il  remonte  chez  lui  à  la  hâte. 
Bientôt  ses  gens,  entendant  un  grand  bruit  dans  le  cabinet  où  il  s'était  enfermé, 
accourent  et  le  trouvent  étendu  par  terre,  rendant  par  la  bouche  du  sang  en 
très-grande  abondance  ;  la  cuvette  des  lieux  d'aisances  était  elle-même  remplie 
de  matières  sanglantes,  les  vêtements  et  le  linge  en  étaient  aussi  souillés.  Il 
resta  quinze  jours  couché  sans  avoir  la  force  de  mettre  le  pied  par  terre,  tant 
sa  faiblesse  était  grande.  Cependant  encore  une  fois  il  recouvra  la  santé  ;  mais 
à  partir  de  ce  moment  il  se  plaignit  de  douleurs  pongitives  dans  la  région 
épigaslrique,  où  nous  constatâmes  l'existence  d'une  tumeur  dont  nous  pûmes 
malheureusement  suivre  les  trop  rapides  progrès.  Bientôt  tous  les  symptômes 
du  cancer  de  l'estomac  furent  trop  évidents,  et  trois  ans  après  le  premier  acci- 
dent, qui  avait  annoncé  le  début  de  la  maladie,  mon  infortuné  parent  suc- 
c  )mbait. 

Il  y  a  six  ans,  un  homme  des  environs  de  Paris  venait  assez  souvent  me 
consulter  relativement  à  un  vomissement  effroyable  de  sang  qu'il  avait  eu  peu 
de  jours  auparavant.  Son  appélii,  me  disait-il,  avait  toujours  été  et  était  en- 
core parfait;  jamais  il  n'avait  eu  la  plus  petite  douleur,  le  plus  petit  trouble  du 
côté  de  l'estomac.  C'était  au  milieu  de  la  santé  la  plus  solide  qu'il  avait  eu 
cette  hémorrhagie.  Il  évaluait  à  un  litre  à  peu  près  la  quantité  de  matière 
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noire  qu'il  avait  vomie.  Cette  grande  perte  de  sang  rendait  parfaitement 
compte  de  la  pâleur  anémique  de  ses  téguments.  En  l'examinant,  je  constatai  la 
présence,  dans  la  région  de  l'estomac,  d'une  tumeur  énorme  occupant  la  grande 
courbure  et  parfaitement  indolente  à  la  pression.  Malgré  cette  grande  lésion, 
cet  homme  avait  conservé,  je  le  répète,  la  parfaite  régularité  de  ses  fonctions 
digestives.  Je  lui  conseillai  des  préparations  de  fer  et  de  ratanhia,  non  point 
assurément  que  j'eusse  la  prétention  de  guérir  son  carcinome,  mais  pour 
satisfaire  à  l'indication  de  reconstituer  l'économie  profondément  troublée 
par  l'hémorrhagie  dont  il  me  parlait.  Quatre  mois  s'écoulèrent,  il  revint 
me  trouver.  Il  était  engraissé,  son  teint  avait  repris  une  bonne  coloration. 
Toutefois  la  lésion  locale  avait  notablement  augmenté  de  volume.  A  six  mois 
de  là  survint  une  nouvelle  hématémèse,  et,  cette  fois  encore,  je  fus  appelé  à 
donner  mon  avis.  Je  prescrivis  de  nouveau  la  ratanhia  et  le  fer,  qui  de  nouveau 
aussi  eurent  le  bon  effet  qu'ils  avaient  déjà  produit.  Cependant,  peu  de  temps 
après,  les  symptômes  ordinaires  du  cancer  de  l'estomac  se  développaient,  une 
diarrhée  colliquative  s'établissait,  et  le  malade  mourait. 

Le  vice-président  du  tribunal  d'une  de  nos  villes  les  plus  importantes  fut 
pris,  dans  le  courant  de  l'année  1849,  de  vomissements  de  sang  et  d'hémor- 
rhagies  intestinales  considérables,  qui  le  mirent  à  deux  doigts  de  sa  perte.  Il 
se  rétablit  assez  promptement,  et  put  quitter  la  campagne  où  il  s'était  retiré, 
pour  reprendre  ses  fonctions  de  magistrat.  Il  vint  consulter  à  Paris,  et  Ton 
constata  l'existence  d'une  tumeur  abdominale  qui  occupait  la  paroi  antérieure 
de  l'estomac.  A  partir  de  cette  époque,  les  mêmes  accidents  se  reproduisirent 
à  peu  près  tous  les  six  mois,  et  chaque  fois  les  quantités  de  sang  rendues  par 
la  bouche  et  par  le  fondement  élaient  considérables.  Cependant  les  digestions 
s'accomplissaient  avec  une  régularité  parfaite;  l'appétit  était  bon,  et  le  malade 
était  même  un  assez  fort  mangeur.  Parfois  il  éprouvait  des  douleurs  d'estomac 
extrêmement  vives,  atroces  ;  il  se  plaignait  continuellement  d'une  faiblesse  qui 
l'empêchait  de  marcher  longtemps,  de  monter  les  escaliers  sans  être  essoufflé. 
Sans  être  naturellement  gras,  il  avait  conservé  un  certain  embonpoint,  mais 
ses  téguments  avaient  une  excessive  pâleur  et  sa  peau  présentait  une  légère 
coloration  jaune-paille. 

Sa  mère  était  morte  d'un  cancer  au  sein,  et  lui,  qui  ne  se  faisait  aucune 
illusion  sur  sa  situation,  parlait  sans  cesse  de  sa  (m  prochaine,  tout  en  con- 
tinuant de  remplir  avec  la  plus  grande  exactitude  les  fonctions  dont  il  était 
chargé. 

Au  mois  de  septembre  1 856,  sept  ans  par  conséquent  après  le  début  de  ces 
accidents,  il  alla  passer  ses  vacances  dans  sa  terre  ;  quelques  mois  auparavant 
il  avait  eu  une  hématémèse  accompagnée,  comme  toutes  les  précédentes,  de 
mélaena,  qui  persistait  encore  pendant  quelques  jours.  Tout  à  coup,  sans  causes 
occasionnelles  appréciables,  sans  phénomènes  prémonitoires,  il  fut  pris,  un 
dimanche,  d'une  énorme  hémorrhagie  par  la  bouche.  Cette  hémorrhagie  se 
répéta  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi  suivants.  Chaque  fois  la  quanliié  de  sang 
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rendue  par  le  vomissement  remplissait  une  grande  cuvetle,  et  chaque  fois 
aussi  il  y  avait  par  les  garderobes  une  évacuation  de  matières  noires  semblables 
à  du  goudron.  Le  malade,  épuisé  par  ces  pertes  de  sang,  tomba  dans  un  état 
de  faiblesse  profonde,  et  mourut  le  dimanche  suivant,  19  octobre,  dans  la 
journée,  huit  jours  après  le  début  de  ces  effroyables  accidents. 

Quoique,  dans  cette  observation,  le  contrôle  de  l'examen  nécroscopique  ait 
manqué,  le  diagnostic  ne  saurait  être  regardé  comme  douteux.  Un  de  mes 
confrères  les  plus  habiles  des  hôpitaux,  M.  le  docteur  Gendrin,  et  mon  ancien 
chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Blondeau,  avaient  constaté  l'existence  de  la 
tumeur,  qui  était  parfaitement  appréciable  à  la  palpation. 

D'après  ces  exemples,  messieurs,  vous  voyez  que  l'hémorrhagie  stomacale 
et  intestinale,  quelque  abondante,  quelque  répétée  qu'elle  soit,  ne  saurait  être 
donnée,  pas  plus  que  la  douleur  gastrique,  comme  un  signe  positif  de 
l'ulcère  simple  de  l'estomac.  J'en  dirai  autant  des  vomissements  glaii^eux  que 
les  individus  affectés  de  la  maladie  dont  nous  parlons  rendent  quelquefois  en 
quantité  énorme. 

Ces  vomissements  sont  le  résultat  de  l'irritation  de  la  membrane  muqueuse 
gastrique  dans  le  voisinage  de  l'ulcère,  laquelle  irritation  amène  une  exagé- 
ration dans  la  sécrétion  stomacale.  Ce  symptôme  a  encore  moins  de  valeur, 
dans  la  circonstance  présente,  que  ceux  dont  il  vient  d'être  question.  Dans 
un  très-grand  nombre  de  gastrodynies  les  plus  simples,  en  effet,  cette  sécré- 
tion exagérée  des  liquides  de  l'estomac  est  un  phénomène  ordinaire,  qui  se 
produit  aussi  dans  certaines  formes  de  la  gastriie  chronique  et  de  la  dyspepsie, 
et  il  est  un  des  accidents  assez  habituels  de  la  migraine. 

Pour  que  cette  sécrétion  exagérée  ait  lieu  il  suffit  souvent  d'une  névralgie, 
et  ce  qui  se  passe  alors  est  l'analogue  de  ce  que  nous  voyons  se  produire  dans 
d'autres  parties  de  l'économie,  sous  l'influence  d'une  douleur  locale  un  peu 
violente. 

Un  fait  vous  permettra  mieux  de  saisir  toute  ma  pensée. 

Uu  individu  prend  une  fièvre  intermittente  larvée,  qui  se  traduit  par  une 
névralgie  sus-orbitaire.  Au  moment  où  Taccès  va  commencer,  l'œil  est  parfai- 
tement libre,  sans  injection  anomale,  sans  larmoiement.  La  douleur  survient; 
à  mesure  qu'elle  augmente,  la  membrane  muqueuse  oculaire  s'injecte,  et  cette 
injection  peut  être  telle,  que  dans  quelques  cas  on  a  noté  un  véritable  chémosis. 
Le  malade  garde  ainsi  pendant  quatre,  cinq,  six  heures,  une  inflammation 
violente  de  l'œil  avec  rougeur  plus  ou  moins  vive,  et  tuméfaction  plus  ou  moins 
prononcée ,  en  même  temps  qu'il  a  une  sécrétion  abondante  de  larmes.  Puis 
l'accès  se  passe,  la  douleur  névralgique  se  calme,  les  épiphénomèncs  cessent 
aussi,  jusqu'à  ce  qu'un  nouvel  accès  en  provoque  le  retour. 

De  la  même  façon  une  névralgie  violente  de  l'estomac  suffira  pour  provoquer 
une  abondante  sécrétion  de  liquides,  qui  seront  rejclés  par  le  vomissement. 
Cette  sécrétion  aura  également  lieu  sous  l'influence  de  toute  irritation  de 
l'estomac,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  aussi  bien  dans  la  gastrite  que  dans 
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la  gastralgie,  dans  le  cancer  que  dans  l'ulcère  simple,  et,  par  conséquent,  les 
vomissements  glaireux  ne  peuvent  être  considérés  comme  un  phénomène  ca- 
ractéristique de  ce  dernier. 

Si  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  région  épigastrique  exclut  l'idée  d'un 
ulcère  simple  et  révèle  l'existence  du  cancer,  il  s'en  faut  que  de  l'absence  de 
cette  tumeur  on  puisse  conclure  à  l'existence  de  l'ulcère,  car  il  n'est  pas  rare 
que,  en  raison  de  la  position  qu'il  occupe,  le  cancer  échappe  complètement  à 
notre  exploration. 

L'élément  le  plus  important  du  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux 
affections  se  déduirait  donc,  selon  M.  Cruveilhier,  de  la  marche  de  la  maladie, 
présentant  dans  l'ulcère  simple  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion, l'amélioration  suivant  toujours  un  régime  sévère ,  l'aggravation  étant 
toujours  provoquée  par  des  écarts  dans  le  régime;  tandis  que,  dans  le  cancer, 
la  maladie  marche,  pour  ainsi  dire,  d'un  pas  égal  vers  une  terminaison  fatale, 
indépendamment  de  tout  régime  et  de  tout  traitement. 

En  émettant  celte  proposition,  mon  honorable  collègue  accepte  implicite- 
ment que  la  maladie  reste  pour  lui  lettre  close,  pour  ainsi  dire,  tant  qu'il  n'y 
a  pas  eu  mort  ou  guérison,  et  dans  ce  dernier  cas,  c'est  qu'on  a  eu  affaire  à  un 
ulcère  simple.  Ici,  toutefois,  cet  élément  de  diagnostic  peut  encore  faire  défaut, 
car  vous  avez  vu,  d'après  les  exemples  que  je  vous  ai  rapportés,  que  dans  le 
cancer  de  l'estomac  il  pouvait  y  avoir  des  espaces  de  temps  assez  longs,  pendant 
lesquels  la  maladie,  ne  se  manifestant  par  aucun  symptôme,  il  serait  permis 
de  croire  à  la  guérison. 

Rappelez-vous  l'histoire  du  magistrat  que  je  vous  ai  racontée.  Pendant  sept 
ans,  il  n'a  présenté  d'autres  phénomènes  morbides  que  des  hématémèses  et 
des  mélaena  se  répétant  à  des  intervalles  assez  éloignés,  et  si  l'examen  de  la 
région  épigastrique  n'avait  fait  reconnaître  une  tumeur  trop  évidente,  on 
aurait  pu  espérer  plus  d'une  fois  sa  guérison. 

La  cessation  définitive  des  accidents,  le  retour  complet  à  une  santé  parfaite 
impliquera  d'autant  moins  nécessairement  qu'il  s'agissait  d'un  ulcère  simple, 
que,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  la  gastrite  chronique  non  ulcéreuse  est  quel- 
quefois accompagnée  d'hémorrhagies  stomacales,  de  douleur  xiphoïdienne 
et  rachidienne.  Le  fait  est  rare,  je  le  reconnais,  mais  du  moment  que  ces 
exceptions  se  sont  présentées,  elles  suffisent  pour  que  nous  mettions  de  la 
réserve  dans  notre  jugement. 

En  résumé,  des  hémorrhagies  stomacales  abondantes  et  répétées,  accom- 
pagnées ou  non  de  mélaena,  des  douleurs  gastralgiques  violentes,  qui  semblent 
principalement  localisées  dans  la  région  xiphoïdienne  et  dans  le  point  rachi- 
dien  correspondant  ;  ces  phénomènes  coïncidant  avec  l'absence  de  toute  tu- 
meur appréciable  dans  l'épigastre,  nous  permettent  de  soupçonner  l'existence 
d*un  ulcère  chronique  simple  de  l'estomac,  alors  surtout  que  les  accidents  se 
terminent  par  la  guérison.  Cela  dit  comme  règle  générale,  il  est  bon  de  rap- 
peler que  cette  règle  comporte  de  nombreuses  exceptions,  et  qu'en  définitive, 
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clans  l'état  actuel  de  la  science,  le  diagnostic  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac 
est  encore  entouré  de  beaucoup  d'obscurités. 

Assurément  ces  obscurités  sont  dégagées  quand,  indépendamment  des 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer,  il  s'en  manifeste  d'autres  essentielle- 
ment propres  au  cancer,  symptômes  variables  d'ailleurs  suivant  le  siège  que 
celui-ci  occupe  et  que  je  vais  vous  rappeler  sommairement. 

Lorsque  c'est  le  cardia  qui  est  affecté,  il  se  produit  des  phénomènes  sem- 
blables à  ceux  que  vous  a  présentés  un  de  nos  malades  de  la  salle  Sainte- 
Agnès,  que  nous  étions  obligés  d'alimenter  à  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne. 
C'est  une  dysphagie  caractérisée  par  la  régurgitation  des  matières  alimentaires, 
qui  paraissent  d'abord  facilement  avalées,  mais  qui  ne  font  que  s'accumuler 
dans  la  dernière  portion  de  l'œsophage.  Cette  régurgitation,  au  début  de  la 
maladie,  a  lieu  immédiatement  après  la  déglutition,  parce  qu'alors  l'œsophage 
réagit  d'autant  plus  vivement  sur  les  matières  qu'il  contient,  qu'il  n'a  pas 
encore  pris  l'habitude  de  se  laisser  distendre.  A  mesure  qu'il  acquiert  cette 
habitude,  les  aliments  ne  sont  rejetés  par  la  bouche  qu'un  temps  plus  ou 
moins  long  après  leur  ingestion;  mais,  dans  le  principe,  les  individus  atteints 
de  cancer  du  cardia  ne  peuvent  prendre  que  des  aliments  liquides  ou  demi- 
liquides,  et  môme  ceux-ci  ne  passent  pas  quand  ils  veulent  les  avaler 
rapidement. 

Il  est  cependant  un  fait  dont  je  dois  vous  prévenir.  Vous  verrez  des  malades 
qui  s'étaient  plaints  d'avoir  été  pendant  un  ou  plusieurs  mois  sujets  à  ces 
régurgitations  de  manière  à  ne  pouvoir  garder  môme  les  liquides  qu'ils  buvaient, 
et  qui  mangent  tout  à  coup  assez  facilement  en  avalant  même  des  bouchées 
assez  volumineuses.  Que  celte  amélioration  apparente  ne  vous  en  impose  pas; 
elle  tient,  dans  quelques  cas,  à  ce  que  la  tumeur  qui  obstruait  le  cardia  s'étant 
ramollie,  l'entrée  de  l'estomac  se  trouve  momentanément  dégagée.  Quelques 
jours  plus  tard,  cette  obstruction  pourra  se  reproduire  si  des  végétations  can- 
céreuses viennent  de  nouveau  fermer  l'ouverture,  qui  était  momentanément 
restée  libre. 

Si  la  lésion  occupe  le  pylore,  il  y  aura  ordinairement  des  vomissements  qui, 
fréquents,  mais  peu  abondants,  deviendront  de  plus  en  plus  rares,  mais  aussi 
plus  abondants. 

Vous  saisissez,  messieurs,  la  raison  de  ces  différences.  Au  début,  l'estomac 
se  révolte  contre  la  présence  des  matières  alimentaires  qui,  après  avoir  subi 
un  travail  de  chymificaiion,  devaient  ôtre  chassées  dans  le  duodénum  dont 
l'entrée  leur  est  fermée.  Plus  tard,  il  devient  plus  patient,  et  s'habiluant  au 
contact  des  matières,  il  se  laisse  distendre  jusqu'au  moment  où  la  quantité 
de  ces  mômes  matières  devient  trop  considérable  pour  qu'il  puisse  les  con- 
ser\er. 

Dans  le  cancer  du  pylore,  il  existe,  en  outre,  une  grande  constipation,  à 
moins  que  le  cancer  ne  soit  profondément  ulcéré,  auquel  cas,  en  môme  temps 
que  les  vomissements  deviennent  moins  fréquents,  il  y  a  de  la  diarrhée  qui 
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ne  tarde  pas  à  être  lientéiique,  les  aliments  s'échappant  à  travers  l'orifice 
pylorique  constamment  ouvert,  avant  d'avoir  subi  dans  l'estomac  une  élabo- 
ration suffisante. 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  du  cancer  du  pylore  plus  facile,  c'est  que  géné- 
ralement nous  pouvons  en  constater  l'existence  par  la  palpation  à  travers  les 
parois  abdominales.  En  explorant  la  région  correspondante  à  l'orifice  inférieur 
de  l'estomac  on  trouve  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  fixe  dans  la 
place  qu'elle  occupe,  tandis  qu'une  tumeur  carcinomateuse  développée  sur  la 
grande  courbure  de  l'estomac  changera  de  rapports  suivant  que  cet  organe 
sera  ou  non  distendu.  Cette  mobilité  sera  également  un  signe  d'une  grande 
valeur  pour  faire  reconnaître  l'existence  des  tumeurs  du  foie,  dont  elles 
suivront  les  oscillations  puisqu'elles  s'élèvent  ou  s'abaissent  avec  le  diaphragme, 
dans  les  mouvements  de  la  respiration. 

Indépendamment  de  ces  phénomènes  locaux  caractéristiques  du  cancer  de 
l'estomac,  il  en  est  d'autres  d'une  importance  non  moins  grande. 

Sous  l'influence  de  la  perturbation  profonde  des  fonctions  digestives,  le 
malade  s'amaigrit  notablement;  ses  téguments  se  décolorent  et  prennent  une 
teinte  jaune-pailie  qui,  je  le  sais,  peut  aussi  se  montrer  chez  les  individus  qui 
ont  eu  d'abondantes  hémorrhagies,  mais  €|ui,  dans  le  cancer  de  l'estomac,  se 
manifeste  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  perte  de  sang. 

Ce  que  l'on  a  appelé  le  cancer  en  nappe  échappe  bien  plus  souvent  encore 
à  nos  moyens  directs  d'investigation.  Vous  vous  rappelez  une  femme  de 
cinquante-cinq  ans,  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  dans  les  premiers  jours  de  sep- 
tembre 1861,  et  qui  présentait  les  symptômes  suivants  :  cachexie  profonde, 
maigreur  extrême,  inappétence  ;  douleurs  abdominales,  surtout  du  côté  droit; 
flatulence  considérable  de  l'estomac;  rejet  par  la  bouche  de  gaz  et  d'eaux 
acides;  vomissements  depuis  plusieurs  mois,  diarrhée.  Plus  tard  on  put 
constater  que  les  vomissements  étaient  noirâtres ,  et  laissaient  déposer  une 
matière  analogue  à  de  la  suie.  Ballonnement  très-marqué  de  rabdomen_,  sur- 
tout à  gauche,  occupant  Thypochondre  et  la  fosse  iliaque  gauches.  Il  y 
avait  aussi  du  ballonnement  de  la  région  hypogastrique,  mais  du  côté  droit 
il  y  avait  dans  l'hypochondre  une  dépression  sensible  :  on  pensait  que  cette 
tympanite  avait  pour  siège  les  côlons  Iransverse  et  descendant,  ainsi  que 
rs  ihaque. 

L'état  cachectique  de  cette  femme  et  les  vomissements  noirâtres  ne  lais- 
saient guère  de  doute  sur  le  diagnostic  ;  cependant  on  eût  voulu  trouver 
dans  la  région  stomacale  une  tumeur,  et  ne  la  trouvant  pas  après  avoir  palpé 
l'abdomen  plusieurs  fois  avec  soin,  on  pensa  que  le  méléorisme  du  gros  in- 
testin mettait  obstacle  à  la  recherche  par  le  palper  et  la  percussion.  Nous  n'en 
persistâmes  pas  moins  à  affirmer  qu'il  y  avait  cancer  de  l'estomac.  A  la  fin  de 
septembre,  les  vomissements  devinrent  plus  fréquents,  la  malade  avaittoujours 
de  l'eau  noirâtre  acide  dans  la  bouche,  elle  ne  prenait  plus  aucun  aliment,  et 
elle  mourut  sans  agonie,  le  29  septembre. 
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A  l'autopsie  nous  trouvâmes  sur  la  face  des  traînées  de  matière  noirâtre 
partant  des  commissures  labiales  ;  du  ballonnement  du  ventre  dans  les  mêmes 
régions  où  il  avait  été  constaté  pendant  la  vie;  une  dépression  sensible 
de  l'hypochondre  droit,  ce  qui  donnait  à  la  paroi  abdominale  une  dispo- 
sition anomale  qui  frappa  les  assistants.  L'ouverture  de  l'abdomen  fut  faite  avec 
soin,  et  l'on  constata,  au  grand  étonnement  de  tous,  que  la  forme  spéciale  de 
l'abdomen  était  due  à  une  distension  considérable  de  l'estomac,  distension 
gazeuse  qui  commençait  à  la  région  cardiaque,  occupait  la  région  hypochon- 
driaque  droite  et  hypogastrique,  et  se  terminait  sur  la  limite  de  la  fosse 
iliaque  droite;  cette  distension  était  en  demi-cercle  et  avait  pour  extrémités 
supérieure  et  inférieure  les  régions  cardiaque  et  caecale.  Tout  l'intestin  grêle  était 
tombé  dans  le  petit  bassin  ;  le  gros  intestin  avait  ses  rapports  normaux,  si  ce  n'est 
dans  la  portion  du  côlon  transverse,  qui  avait  été  un  peu  entraînée  en  bas  par 
la  grande  courbure  de  l'estomac.  Tout  l'intestin  était  vide  de  gaz.  L'extrémité 
pylorique  de  l'estomac  était  en  rapport  avec  le  caecum  et  avait  entraîné  dans 
sa  chute  la  première  portion  du  duodénum  ;  le  foie,  atrophié,  était  descendu 
en  avant  du  rein.  L'estomac  ouvert,  on  trouva  que  ses  parois  avaient  une  con- 
sistance et  une  épaisseur  normales  ;  il  renfermait  une  grande  quantité  de 
liquide  noir  ;  mais,  dans  sa  portion  pylorique,  la  membrane  muqueuse  stoma- 
cale était  le  siège  d'un  cancer  en  nappe  qui  s'étendait  sur  une  surface  de  ^  à 
5  centimètres  en  deçà  du  pylore.  Les  bords  du  cancer  étaient  dentelés,  pâles 
comme  tout  le  reste  de  la  surface  cancéreuse.  Le  duodénum  était  intact,  il 
renfermait  de  la  matière  noirâtre  en  petite  quantité. 

Le  siège  du  cancer  et  sa  disposition  en  nappe  rendaient  compte  de  la  disten- 
sion extrême  de  l'estomac  et  de  la  difficulté,  de  l'impossibilité  même  de  con- 
stater une  tumeur  qui  en  réalité  n'existait  pas;  il  eût  fallu,  en  effet,  saisir  l'ex- 
trémité du  pylore  entre  les  doigts  pour  sentir  qu'elle  avait  augmenté  de 
consistance. 

Point  de  cancer  en  aucune  autre  partie  du  corps. 

Dans  les  poumons,  il  y  avait  des  cicatrices  et  un  dépôt  tuberculeux  aux 
sommets.  Une  [pleurésie  ancienne  avait  laissé  des  adhérences  ceiluleuses  du 
côté  droit. 

Je  suppose  que  le  cancer  ne  soit  point  accessible  à  nos  moyens  d'investiga- 
tion, comme  dans  le  fait  que  je  viens  de  vous  rappeler,  il  est  un  signe  précieux 
de  diagnostic  que  je  dois  vous  indiquer.  Ce  signe,  sur  lequel  je  crois  avoir  le 
premier,  il  y  a  plus  de  quinze  ans,  appelé  l'attention  des  pathologistes,  c'est  la 
phlébite  oblitérante. 

Lorsque  vous  êtes  indécis  sur  la  nature  d'une  maladie  de  l'estomac,  que 
vous  hésitez  entre  une  gastrite  chronique,  un  ulcère  simple  et  un  carcinome, 
une  plilrfjmatia  alba  dolens  survenant  à  la  jambe  ou  au  bras  fera  cesser  votre 
indécision,  et  il  vous  sera  permis  de  vous  prononcer  positivement  sur  l'exis- 
tence du  cancer. 

Un  jour,  mon  collègue  et  excellent  ami  Lcgroux,  de  regrettable  mémoire, 
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jious  faisait  voir,  clans  son  service,  un  homme  d'une  soixantaine  d'années 
profondément  anémique.  Il  n'avait  jamais  eu  d'hémorrhagies  et  ne  vomissait 
pas  ;  il  se  plaignait  seulement  de  troubles  gastriques  principalement  caracté- 
risés par  de  l'inappétence.  Ce  malade  ressemblait  parfaitement  aux  sujets 
affectés  de  leucémie.  Bien  que  la  rate  et  le  foie  n'eussent  point  un  volume 
anomal,  nous  inclinions  vers  ce  dernier  diagnostic,  lorsque  découvrant  les 
extrémités  inférieures,  nous  nous  aperçûmes  que  l'une  des  jambes  était  consi- 
dérablement œdématiée,  et  que  la  partie  postérieure  du  mollet  était  le 
siège  d'une  douleur  vive.  II  y  avait,  en  un  mot,  une  phlegmatia  alba  dolens 
très-évidente.  Cela  nous  suffit  pour  déclarer  que  les  accidents  gastriques  se 
liaient  à  l'existence  d'un  cancer  de  l'estomac,  et  quelques  semaines  plus  tard 
l'autopsie  donnait  pleine  confirmation  à  notre  diagnostic. 

En  plusieurs  circonstances  je  vous  ai  montré  dans  nos  salles  des  faits  ana- 
logues, et  je  vous  ai  fait  observer  que  ces  phlébites  obhtérantes  n'appartenaient 
pas  exclusivement  au  carcinome  de  l'estomac,  qu'elles  se  retrouvaient  dans 
tout  cancer  affectant  un  organe  intérieur,  quel  que  fût  cet  organe.  Je  revien- 
drai un  jour  sur  ce  point  important,  quand  l'occasion  se  présentera  de  vous 
parler  plus  au  long  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Pour  terminer  celte  conférence,  il  me  reste  à  ajouter  quelques  mots  du 
traitement  de  V ulcère  simple  de  V estomac.  Quant  au  cancer,  dont  nous  avons 
parlé  très-incidemment,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  la  médecine 
se  borne  malheureusement  à  donner  quelques  palliatifs,  sans  pouvoir  espérer 
en  arrêter  même  les  progrès. 

J'institue  ordinairement  de  la  manière  suivante  le  traitement  de  l'ulcère 
simple  de  l'estomcc. 

Trois  fois  par  jour,  au  moins  une  heure  avant  le  repas,  je  fais  prendre 
un  paquet  de  2  ou  3  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Ce  sel  doit  être 
délayé  dans  une  eau  mucilagineuse  afin  de  bien  s'étendre  sur  la  surface  de  l'es- 
tomac ;  cependant,  si  les  malades  éprouvent  du  dégoût  pour  le  prendre  de 
cette  façon,  on  l'enveloppe  dans  un  pain  à  chanter.  En  confiant  le  médica- 
ment à  l'estomac  vide,  j'ai  l'intention  de  rendre  son  action  plus  immédiate  et 
par  conséquent  plus  efficace.  Le  bismuth,  dans  ce  cas,  aussi  bien  que  les  autres 
agents  thérapeutiques  dont  je  vais  avoir  à  parler  tout  à  l'heure,  agit  comme  il 
le  fait  dans  le  pansement  des  plaies,  comme  dans  le  traitement  des  phlegmasies 
chroniques  des  membranes  muqueuses  du  vagin,  du  nez,  de  la  bouche,  des 
yeux,  phlegmasies  dans  le  traitement  desquelles  il  rend  de  si  grands  services 
comme  agent  topique.  Le  bismuth  forme  réellement  la  base  du  traitement  de 
l'ulcère  simple.  Après  l'avoir  ainsi  administré  dix  jours  de  suite,  je  le  remplace 
par  des  pilules  d'azotate  d'argent,  de  1  centigramme  seulement  :  le  malade, 
cinq  jours  de  suite,  en  prend  trois  ou  quatre  une  heure  au  moins  avant  de 
manger,  puis  je  reviens  au  bismuth  pendant  dix  jours  ;  alors,  durant  quatre 
ou  cinq  jours,  je  donne  le  matin  à  jeun  et  au  miheu  du  jour,  un  paquet  com- 
posé de  1  centigramme  de  calomel  et  de  50  centigrammes  de  sucre  en  poudre  ; 
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puis  je  reprends  le  bismuth,  et  ainsi,  en  recommençant  la  série,  trois elqualre 
mois  de  suite. 

Quand  la  cessation  des  douleurs,  le  retour  des  forces  et  de  l'appétit  me  font 
supposer  que  la  guérison  est  complète_,  je  m'arrête  pendant  un  mois.  Je  re- 
prends alors  le  même  traitement  deux  mois  de  suite,  je  le  suspends  deux  mois, 
pour  le  recommencer  pendant  un  mois,  et  ainsi  deux  ans  de  suite  au  moins. 
C'est  avec  cette  méthode  patiente  que  l'on  guérit  l'ulcère  simple  et  que  l'on 
en  prévient  le  retour. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  préparations  ferrugineuses  ne  doivent  pas 
être  négligées  quand  il  existe  une  anémie  profonde  causée  par  l'abondance  des 
hémorrhagies  et  par  une  nutrition  incomplète. 

Pour  combattre  les  violentes  douleurs  j'ai  recours  à  l'opium  que  j'ai  tou- 
jours le  soin  d'administrer  à  petites  doses  et  au  moment  du  repas. 

Les  hémorrhagies  sont  combattues  par  la  ratanhia,  l'acide  sulfurique,  la  glace, 
et  quand  elles  ont  cessé,  quand  les  douleurs  se  sont  calmées,  je  conseille  les 
amers,  tels  que  la  décoction  de  quinquina,  les  infusions  de  quassia  amara  ou 
de  racine  de  Colombo,  quelquefois  certaines  substances  à  la  fois  amères  et 
un  peu  purgatives,  comme  la  rhubarbe,  enfin  les  martiaux. 

Mais  le  point  capital  du  traitement  e^t  le  régime,  qui,  loin  d'être  exclusif, 
doit  être  particulièrement  approprié  aux  aptitudes  particulières  de  l'estomac 
du  malade. 

«  Le  grand  problème  à  résoudre  dans  le  traitement  de  l'ulcère  simple,  dit 
M.  le  professeur  Cruveilhier,  tout  en  insistant  sur  les  avantages  de  la  diète 
lactée,  le  grand  problème  à  résoudre  est  de  trouver  un  aliment  qui  soit  toléré 
sans  douleur  par  l'estomac,  qui  passe  inaperçu,  et  sous  ce  rapport  l'instinct 
du  malade  est  un  guide  plus  sûr  que  tous  les  préceptes  de  l'art.  » 

Dès  que  l'estomac  devient  un  peu  tolérant,  il  faut  essayer  d'autres  aliments, 
car  la  diversité  des  mets  est  peut-être  la  plus  utile  des  médications  dans  la 
dyspepsie  qui  accompagne  la  gastrite  ulcéreuse,  comme  dans  toutes  les  autres 
espèces  de  dyspepsie.  Je  ne  saurais  assez  vous  répéter  que  l'estomac  aime  la 
variété,  et,  contrairement  à  ce  que  je  vois  prescrire  par  la  plupart  de  nos 
confrères,  j'exige  que  mes  malades  changent  plusieurs  fois  de  mets  dans  le 
même  repas.  Je  ne  dis  pas  qu'il  faille  arriver  là  brutalement  et  primo 
saltu,  mais  il  faut  y  arriver,  et  l'on  y  arrive  plus  vite  qu'on  ne  le  pourrait 
supposer. 
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LXIX.  —  DE  LA  DIARRHÉE. 

Sa  classification  établie  d'après  ses  causes  prochaines,  c'est-à-dire 
d'après  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  produit. —  Diarrhée  catar- 
rhale  :  la  spécificité  peut  y  jouer  son  rôle.  —  Diarrhée  sudorale.  — 
Diarrhée  nerveuse.  —  Diarrhée  dans  laquelle  le  catarrhe  est  consé- 
cutif à  une  sécrétion  exagérée  du  tube  digestif  ou  de  ses  annexes.  — 
—  Diarrhée  par  tonicité  exagérée.  —  Diarrhée  par  indigestion.  — 
Diarrhée  se  rattachant  à  l'existence  de  maladies  organiques.  —  Ce 
classement  est  artificiel  et  ces  diverses  espèces  se  confondent. 

Messieurs  , 

Lorsque  les  excrétions  alvines  sont  tout  à  la  fois  plus  liquides,  plus  fré- 
quentes et  plus  abondantes  qu'elles  ne  doivent  l'être  normalement,  que  ces 
matières  soient  constituées  par  le  résidu  des  aliments  non  digérés  ou  incom- 
plètement digérés,  par  le  produit  des  sécrétions  intestinales,  pancréatique, 
hépatique,  qu'elles  renferment  ou  non  du  sang  ou  des  débris  de  membrane 
muqueuse,  on  dit  qu'il  y  a  diarrhée. 

De  toutes  les  affections  que  le  médecin  rencontre  dans  sa  pratique,  celle-ci 
est  assurément  la  plus  commune;  il  n'en  est  pas  non  plus  qui  demande  à  être 
combattue  par  des  moyens  plus  variés.  Cette  diversité  des  remèdes  étant  com- 
mandée par  la  multiplicité  même  des  causes  du  mal,  il  est  nécessaire  de  bien 
connaître  ces  causes  pour  arriver  à  instituer  une  thérapeutique  rationnelle. 

Afm  de  rendre  plus  facile  pour  vous  l'élude  que  j'entreprends  aujourd'hui, 
je  distingue  plusieurs  espèces  de  diarrhée.  Les  divisions  que  j'adopte  ne  res- 
semblent pas  à  celles  qui  vous  sont  données  par  vos  auteurs  classiques;  mais, 
sans  chercher  à  discuter  le  mérite  et  les  avantages  des  unes  ou  des  autres,  je 
vous  propose  les  miennes,  parce  que  je  comprends  ainsi  le  sujet,  et  parce  que, 
avant  toutes  choses,  je  fais  la  médecine  avec  les  idées  que  j'ai  puisées  dans  ma 
propre  expérience,  les  soumettant  d'ailleurs  à  votre  appréciation,  les  livrant 
entièrement  à  votre  contrôle. 

J'admets  donc  sept  espèces  de  diarrhées  :  l'une  est  la  diarrhée  catarrhale  ou 
phlegmasique;  la  seconde  est  la  diarrhée  sudorale  (je  vous  expliquerai  plus 
loin  ce  que  j'entends  par  là)  ;  la  troisième  reconnaît  pour  cause  une  sécrétion 
exagérée  de  l'intestin  se  produisant  sous  l'influence  de  certains  troubles  de 
l'innervation  ;  la  quatrième  est  encore  une  diarrhée  catarrhale,  mais  ici  le 
catarrhe  n'est  survenu  que  consécutivement  à  un  flux  intestinal  excessif;  la 
cinquième  espèce,  je  l'appelle  diarrhée  par  excès  de  tonicité  de  l'intestin  ;  la 
sixième  dépend  d'un  vice  dans  l'alimentation,  des  mauvaises  qualités  des 
ingesta,  mauvaises  qualités  qui  peuvent  être  absolues  ou  relatives;  la  septième, 
enfui,  se  rattache  à  l'existence  de  maladies  organiques. 
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La  diarrhée  caîarrhale  est  celle  que  nous  observons  le  plus  fréquemment. 

Toutes  les  membranes  muqueuses,  celles  de  1  œil  comme  celles  du  nez  et 
de  l'oreille,  celle  de  la  bouche  comme  celles  du  pharynx,  du  larynx  et  des 
bronches,  celle  de  l'utérus  comme  celles  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  des  reins, 
sont  susceptibles  de  s'enflammer.  En  raison  même  de  la  nature  des  tissus 
qu'elle  frappe,  celte  inflammation  revêt  habituellement  un  caractère  parti- 
culier qui  constitue  la  phlcgmasie  caîarrhale.  La  membrane  muqueuse  du 
tube  digestif  n'en  est  pas  plus  à  l'abri  que  les  autres,  et  peut-être  même  y 
est-elle  plus  souvent  sujette. 

Comme  toute  phlegmasie,  la  phlegmasie  catanhale  peut  être  simple  [ge- 
nuina)  :  mais  quel  que  soit  son  siège,  elle  peut  aussi  être  spécifique,  et  former 
ainsi  un  certain  nombre  d'espèces  qui,  se  souvenant  chacune  de  son  origine, 
suivront  une  marche  particuhère,  se  manifesteront  par  des  symptômes  pro- 
pres, liés  à  la  nature  de  la  cause  spécifique  dont  la  phlegmasie  relève. 

Semblables  à  elles-mêmes  chez  des  individus  différents,  ces  diverses  espèces 
ne  ressemblent  pas  les  unes  aux  autres;  elles  diffèrent  essentiellement  quant  à 
leurs  symptômes,  quant  à  leur  durée,  quant  à  leur  gravité,  et  aussi,  c'est  là 
un  point  que  vous  ne  devez  jamais  perdre  de  vue,  quant  aux  moyens  théra- 
peutiques qu'il  vous  faudra  employer  pour  les  guérir. 

Pour  les  phîegmasies  catarrhales  de  la  membrane  muqueuse  oculaire,  par 
exemple  ;  à  côté  de  ces  phîegmasies  simples  occasionnées  par  un  coup  de  froid, 
par  un  corps  étranger  qui  se  sera  introduit  sous  la  paupière,  vous  aurez  cette 
phlegmasie  catarrhale  épidémique,  vulgairement  connue  sous  le  nom  de  co- 
cotte; vous  aurez  l'oplilhalmie  purulente,  l'ophthalmie  blennorrhagique,  etc., 
très-dissemblables  dans  leurs  allures,  dans  leur  mode  de  terminaison. 

Pour  les  ph'egmasies  catarrhales  de  la  membrane  muqueuse  des  fosses 
nasales,  à  côté  du  coryza  simple,  vous  aurez  les  coryzas  morbilleux,  scar- 
latineux,  varioleux,  les  coryzas  de  la  morve,  le  coryza  scrofuleux,  syphili- 
tique, etc. ,  et  personne  ne  contestera,  ne  méconnaîtra  les  caractères  diffé- 
rentiels qui  les  distinguent. 

De  même  pour  l'intestin,  vous  aurez  des  phîegmasies  catarrhales  simples, 
et  des  phîegmasies  catarrhales  spécifiques  :  celle,  par  exemple,  qui  accompagne 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole  confluentc  à  son  début;  celle  qui  se  lie  à 
l'existence  d'une  dialhèse,  comme  la  diathèse  herpétique^  entre  autres.  Ce 
sont  là  des  faits  sur  lesquels  j'ai  assez  longuement  appelé  votre  attention  dans 
d'autres  circonstances,  et  notamment  à  propos  des  dyspepsies. 

Ces  phîegmasies,  spécifiques  ou  non,  indépendamment  des  phénomènes  qui 
leur  sont  propres,  en  présentent  d'autres  qiii  leur  sont  communs  à  toutes. 

Les  uns  sont  inhérents  à  la  nature  de  l'élément  anatomiquequi  entre  dans 
la  composition  du  tissu  muqueux  :  ce  sont  les  flux,  exagération  de  la  sécrétion 
qui  se  fait  normalement  à  la  surface  des  membranes  muqueuses,  et  dont  les 
produits  sont  tout  à  la  fois  modifiés  dans  leur  quantité  et  altérés  dans  leurs 
qualité 
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Les  autres  sont  subordonnés  au  siège  de  l'inflammation,  c'est-à-dire  aux 
appareils  qu'elle  frappe  :  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  ;  car  par  cela  seul 
qu'un  organe  est  malade,  la  fonction  qui  lui  est  départie  est  plus  ou  moins 
troublée,  sinon  complètement  abolie.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  ces  troubles 
fonctionnels  varient  nécessairement  avec  les  appareils  mis  en  cause. 

Si  c'est  la  membrane  muqueuse  nasale  qui  est  enflammée,  l'odorat  est  af- 
faibli, perverti  ou  perdu.  Si  c'est  la  membrane  muqueuse  bronchique,  la  per- 
turbation est  bien  autrement  sérieuse.  La  digestion  de  l'oxygène,  permettez- 
moi  cette  expression,  se  faisant  mal,  l'hématose  n'a  plus  lieu  qu'imparfaitement, 
et  suivant  que  la  phlegmasie  catarrhale  sera  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou 
moins  profonde,  plus  ou  moins  persistante,  les  troubles  des  fonctions  héma- 
tosiques  pourront  arriver  à  ce  point  que  la  cachexie  en  sera  la  conséquence. 
Si  c'est  la  membrane  muqueuse  du  tube  digestif,  la  digestion  sera  troublée, 
et  efle  le  sera  de  difl'érentes  manières,  selon  qne  ce  sera  telle  ou  telle  portion 
de  l'appareil  gastro -intestinal  qui  sera  plus  particulièrement  affectée. 

Que  l'estomac  s'enflamme,  aussitôt  ses  appareils  sécréteurs  fonctionneront 
d'une  manière  anomale,  les  sucs  gastriques  ne  seront  plus  versés  en  quantité 
et  en  qualité  convenables,  la  chymification  sera  tout  au  moins  incomplète.  Que 
l'estomac  restant  sain,  les  intestins  soient  malades,  la  chylification  ne  se  fera 
plus  ou  se  fera  mal,  en  raison  même  de  la  perturbation  apportée  par  la  phleg- 
masie dans  la  sécrétion  des  sucs  intestinaux. 

Mais,  tandis  que  cette  sécrétion  exagérée  des  liquides  gastriques  et  intesti- 
naux entraîne  une  mauvaise  élaboration  des  aliments,  ces  aliments  mal  élaborés 
à  leur  tour,  se  comportant  envers  l'appareil  muqueux  du  tube  digestif  comme 
des  corps  étrangers  qui  l'irritent,  augmenteront  encore  la  sécrétion  et  l'abon- 
dance du  flux. 

En  même  temps  ces  corps  irritants,  agissant  sur  le  plan  musculaire  de  l'in- 
testin, solliciteront  ses  contractions  et  rendront  les  mouvements  péristaltiques 
tout  à  la  fois  plus  fréquents  et  plus  rapides.  Cette  fréquence  et  cette  rapidité 
plus  grandes  des  mouvements  péristaltiques,  qui  est  sollicitée  d'ailleurs  aussi 
parla  présence  des  principes  excrémentitiels  de  la  bile,  laquelle,  ainsi  que  nous 
allons  le  dire,  est  alors  versée  en  quantité  plus  considérable  dans  le  duodénum  ; 
cette  fréquence  et  celte  rapidité  exagérées  des  mouvements  péristaltiques  nous 
expliquent  la  fréquence  plus  considérable  des  garderobes. 

Les  flux  diarrhéiques  sont  donc  constitués  (je  parle  de  ce  qui  arrive  dans  la 
diarrhée  catarrhale)  par  le  résidu  des  matières  alimentaires  mal  élaborées,  par 
les  humeurs  séciétées  à  la  surface  de  l'intestin,  enfin  par  les  humeurs  fournies 
par  les  grands  appareils  glandulaires  du  tube  digestif,  le  pancréas  et  le  foie, 
sympalhiquement  excités. 

Vous  savez,  messieurs,  que  lorsque  les  extrémités  des  canaux  afl"érents 
d'une  glande  s'ouvrent  sur  une  membrane  muqueuse  irritée,  l'irritation  se 
propage  sympathiquement  jusqu'à  cette  glande,  dont  les  fonctions  sécrétoires 
se  trouvent,  par  ce  fait  même,  exallées. 
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Vous  savez  qu'une  simple  irritation  de  la  conjonctive,  se  transmettant  par 
voie  sympathique  à  la  glande  lacrymale,  va  déterminer  un  flux  anomal  de 
larmes  et  l'épiphora. 

Une  excitation  produite  sur  la  membrane  muqueuse  buccale  par  la  présence 
de  la  racine  de  pyrèihre,  ou  de  toute  autre  substance  sialagogue,  occasion- 
nera une  abondante  salivation,  résultat  de  l'irritation  sympathique  des  glandes 
sali  V  aires. 

De  même  une  inflammation,  une  irritation  de  la  membrane  muqueuse  du 
duodénum,  retentiront  vers  le  pancréas,  vers  le  foie,  et  exagéreront  la  sécré- 
tion des  liquides  pancréatique  et  hépatique. 

Suivant  que  cette  excitation  sympathique  du  foie  sera  plus  ou  moins  grande, 
le  flux  diarrhéique  contiendra  plus  ou  moins  de  matières  bilieuses. 

La  diarrhée  reconnaît  donc  pour  cause,  dans  la  première  espèce  que  j'éta- 
blis, une  irritation,  une  inflammation  de  l'appareil  gastro-intestinal,  une 
gastro-entérite,  une  entérite,  pour  employer  des  expressions  qui  semblent 
aujourd'hui  rayées  du  vocabulaire  de  quelques  médecins. 

Je  vous  répéterai  ici  ce  que  je  vous  ai  dit  ailleurs.  On  a  eu  raison  de  faire 
le  procès  à  la  gastrite,  à  la  gastro-entérite,  telles  que  l'entendait  Broussais, 
mais  on  a  été  trop  loin  et  l'on  est  tombé  dans  un  excès  opposé,  lorsqu'on  a 
été  jusqu'à  contester  leur  existence.  Sans  doute,  je  n'admets  pas  que  l'inflam- 
mation de  l'estomac  et  celle  des  intestins  soient  aussi  fréquentes  que  le  voulait 
Broussais,  j'admets  encore  moins  qu'il  faille  leur  rapporter  tous  les  symptômes 
généraux  qui,  selon  l'auteur  de  la  Doctrine  physiologique ,  avaient  été  mis 
sur  leur  compte  ;  je  ne  vois  pas  comme  lui  la  gastro-entérite  dans  toutes  les 
maladies,  mais  je  ne  vois  pas  non  plus  pourquoi,  de  toutes  les  membranes 
muqueuses,  celles  de  l'estomac  et  de  l'intestin  seraient  les  seules  exemptes 
d'inflammation.  Qu'en  raison  même  des  fonctions  qu'elles  sont  chargées  de 
remplir,  qu'en  raison  du  rôle  qu'elles  jouent  dans  l'économie,  elles  soient  plus 
patientes  que  les  autres,  je  le  concède;  mais  cette  phlegmasie  qui  ne  frappe, 
pour  ainsi  dire  que  la  couche  superficielle  de  l'organe,  cette  phlegmasie  catar- 
rhale,  quelle  que  soit  la  cause  qui  l'ait  produite,  n'en  est  pas  moins  assez 
commune,  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

J'arrive  à  la  deuxième  espèce  de  diarrhée,  que  j'ai  appelée  diarrhée  su- 
(J  orale. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  lorsque  nous  avons  traité  la  question 
des  exanthèmes  sudoraux  (l),  me  permettraient  d'être  bref  sur  ce  point,  s'il 
n'importait  d'y  revenir  afin  de  vous  mettre  à  même  de  bien  comprendre  ce 
que  j'entends  par  diarrhée  sudorale,  de  vous  faire  mieux  saisir  les  indications 
thérapeutiques  qui  répondent  aux  diverses  causes  du  flux  intestinal. 

Ceux  de  vous  qui  ont  déjà  quelque  pratique  de  noire  art  ont  pu  observer, 
chez  les  enfants  principalement,  l'espèce  de  diarrhée  dont  je  veux  parler.  Ils 

(l)  Tome  I'^^'",  page  109. 
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savent  qu'il  est  des  individus  qui  ne  peuvent  subir  l'action  d'une  température 
extérieure  un  peu  élevée,  se  couvrir  avec  excès  dans  leur  lit,  sans  être  pris 
d'un  dévoiement  plus  ou  moins  abondant. 

Ce  que  nous  observons  chez  l'homme  s'observe  aussi  chez  les  animaux  : 
ainsi,  certains  chevaux  ont  à  peine  couru  un  quart  de  lieue,  une  demi-lieue, 
qu'au  moment  où  leur  peau  se  couvre  de  sueur,  ils  ont  des  défécations  li- 
quides. 

Cette  diarrhée,  comme  la  sueur,  sont  des  phénomènes  du  même  ordre; 
toutes  deux  sont  la  conséquence  d'une  sécrétion  anomale  des  surfaces  tégu- 
mentaires  interne  et  externe,  d'une  fluxion  qui  s'est  faite  aussi  bien  vers  les 
appareils  sécrétoires  de  l'intestin  que  vers  les  appareils  sécréloires  de  la  peau. 

Dans  d'autres  cas,  il  semble  que  tous  les  émoncloires  soient  à  peine  suffisants 
pour  débarrasser  le  sang  des  principes  excrémentitiels  qui  se  sont  produits  en 
trop  grande  quantité  ;  et  il  arrive  alors  dans  l'ordre  physiologique  ce  que  nous 
voyons  arriver  dans  l'ordre  pathologique,  dans  certaines  fièvres  éruptives, 
comme  la  rougeole,  par  exemple,  où,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  la  fluxion  exan- 
tlîématique  a  lieu  tout  à  la  fois  du  côté  de  la  peau,  du  côté  de  l'intestin  et  dis 
côté  des  bronches,  se  manifestant  par  l'éruption  caractéristique,  par  la  diar- 
rhée, par  le  catarrhe  bronchique  qui  accompagnent  le  début  de  la  pyrexie. 
Cette  concordance  entre  la  production  de  sueurs  abondantes  et  d'un  flux 
intestinal  se  retrouve  encore  dans  les  fièvres  de  suppuration;  la  diarrhée,  dans 
ce  cas,  s'explique  par  l'irritation  qu'amène  sur  les  membranes  tégumentaires 
la  sérosité  du  pus  résorbée,  et  qui  tend  à  s'éliminer  par  ses  émonctoires  natu- 
rels; elle  s'explique  par  une  sorte  de  sympathie  qui  s'élabht  entre  les  mem- 
branes adventives  de  suppuration  et  les  membranes  muqueuses. 

Mais  si  les  sueurs  exagérées  et  le  flux  intestinal  se  montrent  simultanément, 
le  plus  ordinairement  celui-ci  n'arrive  que  comme  un  phénomène  supplé- 
mentaire de  la  sécrétion  cutanée.  Je  m'explique.  Vous  connaissez  cette  sorte  de 
loi  de  balancement  qui  existe  entre  les  fonctions  de  la  peau  et  des  membranes 
muqueuses,  principalement  des  membranes  muqueuses  intestinales,  bronchi- 
ques et  urinaires  ;  vous  savez  que  les  sécrétions  dont  elles  sont  chargées  ont  en 
partie  pour  but  d'agir  sur  la  composition  du  sang,  en  lui  soustrayant  les 
matériaux  inutiles  à  l'entretien  de  la  vie  ;  aucune  ne  peut  changer  sans  qu'on 
voie  se  troubler  l'équilibre  qui  existait  entre  elles  :  de  là  vient  que  l'aug- 
mentation et  la  diminution  d'action  d'un  de  ces  appareils  sécrétoires  entraîne 
la  diminution  ou  l'augmentation  d'action  des  autres.  Cet  antagonisme  des  sé- 
crétions n'est  peut-être  nulle  part  plus  prononcé  qu'entre  la  peau  et  l'intestin. 
Vous  comprendrez  maintenant  pourquoi  une  perturbation  apportée  dans  les 
fonctions  de  la  peau,  de  façon  à  empêcher  la  sécrétion  sudorale,  aura  souvent 
pour  conséquence  une  exagération  de  la  sécrétion  intestinale.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  se  rendre  compte  de  ces  diarrhées  qui  surviennent  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement et  d'une  suppression  de  la  transpiration. 

Ces  flux  intestinaux  sont  quelquefois  d'une  abondance  excessive,  et  par 
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leur  abondance  même  ils  peuvent  avoir  de  graves  conséquences.  Ce  sont  ces 
flux  que  les  anciens  appelaient  coUiquatifs,  et  dont  on  peut  regarder  comme 
un  type  l'accident  si  connu  arrivé  à  Morgagni.  Dans  le  cours  d'un  voyage  fati- 
gant qu'il  faisait  en  poste,  il  fut  pris  tout  à  coup  d'un  flux  de  ventre  tel  qu'il 
rendit  eu  une  douzaine  d'heures  «  au  moins  seize  livres  d'une  eau  presque 
limpide.  »>  Ces  évacuations,  d'ailleurs  peu  douloureuses,  se  terminèrent  par 
le  rejeta  l'aide  du  vomissement  d'une  «  matière  verdâtre  qui  ressemblait  à  une 
petite  feuille  d'herbe  cuite.  Le  lendemain,  ajoute  Morgagni,  je  compris  le  danger 
que  j'avais  couru  lorsque  je  vis  mon  corps,  et  surtout  mon  visage  et  mes 
mains,  affaissés  comme  après  une  maladie  longue  et  très-grave;  j'éprouvais 
une  grande  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  du  dégoût  pour  les  ali- 
ments et  de  la  lassitude.  Ces  symptômes  durèrent  deux  ou  trois  jours  ;  excepté 
l'anorexie  qui  persista  plus  longtemps  (1).  » 

Il  est  une  autre  forme  de  diarrhée  sudorale  qu'il  vous  sera  assez  souvent 
donné  d'observer  chez  les  femmes,  à  l'époque  de  la  ménopause.  Vous  savez 
que,  chez  la  plupart  des  femmes  arrivées  à  l'âge  critique,  la  suppression  défi- 
nitive des  menstrues,  avant  de  se  traduire  par  des  irrégularités  dans  le  flux, 
s'annonce  par  des  montées  de  chaleur  à  la  tête  et  sur  toute  la  peau,  qui  se 
couvre  subitement  d'une  sueur  chaude  cl  abondante.  Ce  phénomène  si  in- 
commode se  répète  quelquefois  vingt,  trente,  quarante  fois  par  jour.  Puis,  la 
périodicité  des  règles  venant  à  se  modifier,  le  flux  disparaissant  même  com- 
plètement, ce  que  les  femmes  appellent  leurs  bouffées  de  chaleur  persiste 
encore  pendant  quelques  mois,  peut  môme  durer  deux  et  trois  ans,  en  s'atté- 
nuant  peu  à  peu. 

Or  il  arrive  assez  fréquemment  que,  chez  ces  femmes,  les  bouffées  de 
chaleur  disparaissent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  pour  être  rem- 
placées par  un  flux  intestinal  séreux,  accompagné  de  borborygmes,  et  se 
produisant  avec  une  soudaineté  étrange,  à  l'occasion  ou  indépendamment 
d'une  émotion  morale  et  sans  écart  de  régime. 

J'ai  cru,  et  vous  en  comprenez  le  motif,  devoir  ranger  cette  forme  de 
diarrhée  dans  la  classe  des  diarrhées  sudorales^  bien  que,  à  vrai  dire,  elle 
dût  être  plutôt  placée  à  côté  de  celles  que  j'ai  appelées  nei^veuses,  et  dont  je 
vais  vous  entretenir. 

L'influence  du  système  nerveux  sur  les  sécrétions  est  un  fait  physiologique 
tellement  vulgaire  qu'il  est  à  peine  besoin  de  le  rappeler. 

Entre  autres  exemples,  les  belles  ex|.ériences  de  M.  Claude  Bernard  sur  les 
fonctions  du  foie  vous  ont  montré  qu'il  suffisait  de  piquer  le  plancher  du 
(luatrième  ventricule  en  un  point  pour  provoquer  la  glycosurie,  en  un  autre 
pour  produire  la  polyurie,  en  un  troisième  pour  amener  une  albuminurie 
ariificielle. 


(1)  Morga{,'ni,  l{pchcrchr.<:  mmtotniqucs  surir  sii-gc  ci  les  causcf!  des  maladies,  lettre 
XXXI*. 
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Ce  que  les  vivisections  ont  si  clairement  mis  en  lumière,  les  observations 
pathologiques  l'ont  de  leur  côté  péremptoirement  démontré,  car  il  n'est  per- 
sonne d'entre  vous  qui  ne  sache  que  les  douleurs  névralgiques  excitent  la 
sécrétion  des  glandes  dans  le  voisinage  des  parties  alïeclées;  que  l'odontalgie 
est  souvent  accompagnée  de  salivation  exagérée,  comme  la  névralgie  de  la 
cinquième  paire  occasionne  le  larmoiement,  etc. 

Les  préoccupations  intellectuelles,  les  émotions  morales  même  peu  vives, 
les  passions,  produisent  des  elîots  analogues  sur  les  appareils  sécréteurs. 

La  douleur,  la  joie,  un  spectacle  attendrissant,  tirent  les  larmes  des  yeux. 
La  seule  idée,  le  souvenir  d'un  mets  appétissant  excite  la  sécrétion  salivaire, 
et,  suivant  l'expression  populaire,  fait  venir  l'eau  à  la  bouche.  Une  contention 
d'esprit  un  peu  forte  amène  des  envies  fréquentes  d'uriner. 

Cette  influence  du  moral  s'observe  même  chez  les  animaux.  Je  n'en  veux 
pour  preuve  que  ce  qui  se  passe  dans  ce  merveilleux  phénomène  de  la  montée 
du  lait. 

On  a  prétendu,  dit  Miiller  (1),  que  la  simple  vue  de  son  poulain  aclivaitla 
sécrétion  lactée  chez  une  jument.  Il  est  certain  que,  chez  les  vaches,  la  façon 
dont  on  procède  pour  les  traire,  modifie  singulièrement  le  résultat  de  Topé- 
ration;  qu'une  vache  traite  par  une  personne  douce  et  qui  sait  s'y  prendre, 
donnera  beaucoup  plus  que  lorsqu'elle  aura  eu  affaire  à  un  individu  qui  la  trait 
■avec  rudesse.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  si  la  vache  relient  son  lait  lors- 
qu'elle redoute  la  main  d'un  vacher  maladroit  ou  brutal,  il  y  a  aussi  une  action 
spéciale,  une  excitation  de  la  main  sur  le  trayon  qui  excite  la  sécrétion  du  lait  ; 
de  même  que  les  lèvres  et  la  langue  de  l'enfant  par  une  succion  douce  déter- 
minent une  rapide  montée  du  lait  dans  les  deux  seins  de  la  nourrice. 

Je  vous  ai  dit,  à  propos  des  convulsions  des  enfants,  combien,  chez  les 
femmes,  les  émotions  morales,  un  accès  de  colère,  une  peur,  un  spasme  cynique 
pouvaient  modifier  la  sécrétion  lactée.  J'ajouterai  ici  qu'il  ne  suffit  pas,  pour 
constituer  une  bonne  nourrice,  d'un  sein  bien  développé,  à  peau  marbrée  de 
veines  nombreuses  indiquant  une  riche  circulation  dans  l'organe,  mais  qu'il 
faut  surtout  que  la  montée  du  lait,  généralement  annoncée  à  la  femme  par  une 
sensation  particulière,  se  fasse  facilement  et  rapidement;  cette  montée  rapide 
du  lait  coïncide  d'ordinaire  avec  une  érection  facile  du  mamelon,  érection 
souvent  voluptueuse. 

Les  appareils  sécrétoires  de  la  membrane  muqueuse  du  tube  digestif  et  ses 
glandes  afférentes,  le  pancréas,  le  foie,  n'échappent  pas  à  la  loi  commune.  Et 
relativement  à  l'influence  des  émotions  morales,  les  effets  du  premier  coup  de 
canon  sur  le  soldat  non  aguerri  n'est-il  pas  un  fait  universellement  proclamé  ; 
ne  voyons-nous  pas  des  enfants  pris  de  diarrhée  à  propos  d'un  châtiment  dont 
on  les  aura  menacés,  d'une  frayeur  qu'ils  auront  eue» 

(1)  Manuel  de  physiologie ^  traduit  de  l'allemand  par  A.  J.  L.  Jourdan.  2''  édition^ 
aris,  1851 . 
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De  même  aussi  que  tout  à  l'heure  les  névralgies  de  la  région  de  l'œil  déter- 
minaient un  flux  exagéré  de  larmes,  de  même  une  douleur  locale  va  provoquer 
une  excitation  anomale  des  appareils  sécréteurs  de  l'intestin;  une  hépatalgie 
entraînera  la  polycliolie.  En  même  temps  que  la  sécrétion  sera  augmentée, 
il  y  aura,  comme  dans  l'exemple  que  je  viens  de  rapporter  tout  à  l'heure  à 
propos  de  l'influence  du  trouble  de  l'innervation  sur  la  sécrétion  lactée,  une 
modification,  une  perversion  dans  la  composition  des  produits  sécrétés. 

Voilà  donc  un  flux  anomal  reconnaissant  pour  cause  une  modalité  parti- 
culière imprimée  au  système  nerveux,  voilà  la  dion^/iée  nerveuse  ;  et  cette 
diarrhée,  primitivement  ainsi  provoquée,  sera  d'autant  plus  abondante  que 
cet  afîlux  de  liquides  dans  la  cavité  de  l'intestin  aura  pour  conséquence 
l'indigestion,  à  cause  du  changement  de  rapport  entre  les  aliments  qui 
doivent  être  élaborés  dans  leur  parcours  à  travers  le  tube  digestif  et  les  sucs 
qui  doivent  servir  à  cette  élaboration. 

Il  m'importait,  messieurs,  d'entrer  ces  détails,  parce  que  la  diarrhée  ner- 
veuse est  une  des  plus  fréquentes,  en  même  temps  qu'elle  est  une  de  celles 
sur  lesquelles  le  médecin  a  le  plus  de  prise  quand  il  sait  la  reconnaître. 

Dans  la  quatrième  espèce,  la  diarrhée  est  encore  catarrhale  comme  dans  la 
première,  mais  avec  cette  difi'érence  capitale  que,  tandis  qu'ici  l'exagération  de 
la  sécrétion  intestinale  est  sous  la  dépendance  de  l'irritation  primitivement 
développée  sur  la  membrane  muqueuse  intestinale,  dans  l'espèce  dont  nous 
parlons  maintenant,  c'est  au  contraire  une  sécrétion  tout  à  la  fois  exagérée 
quant  à  sa  quantité,  et  \iciée  quant  à  sa  quahté,  qui  produit  l'irritation,  l'in- 
flammation catarrhale  de  l'intestin. 

Ce  qui  se  passe  du  côté  d'autres  appareils,  dans  des  conditions  morbides 
analogues,  vous  fera  mieux  saisir  ma  pensée. 

Un  coryza  qui  a  duré  quelques  heures  seulement,  amène  du  côté  de  la  lèvre 
supérieure,  pour  peu  que  l'individu  ait  une  peau  susceptible  et  délicate,  une 
irritation  qui,  si  le  coryza  persiste,  ira  jusqu'à  produire  l'excoriation  des  par- 
ties. Et  notez  bien,  messieurs,  que  ce  n'est  pas  seulement  à  l'écoulement  d'un 
mucus  plus  ou  moins  épais,  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  que  je  signale, 
car  vous  ne  verrez  rien  de  semblable  survenir  chez  les  enfants  mal  soignés 
et  morveux,  lorsqu'ils  sont  d'ailleurs  parfaitement  bien  portants.  Il  faut  que 
ce  mucus  ait  quelques  propriétés  particulières,  il  faut  qu'il  soit  le  produit 
d'une  sécrétion  morbide,  telle  que  celle  qui  accompagne  l'inflanmiation  ca- 
tarrhale la  plus  simple  de  la  membrane  muqueuse  de  Schneider.  Cette  irrita- 
lion  consécutive,  développée  du  côté  de  la  peau,  peut  se  développer,  sous  la 
même  influence,  du  coté  du  pharynx,  et  je  suis  convaincu  que  bien  des 
angines  calarrhales  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  que  le  contact  d'un 
mucus  irritant,  qui  s'épanche  par  l'orilice  postérieur  des  fosses  nasales  alfeclées 
de  coryza. 

Les  malades,  dans  ce  cas,  se  plaignent  de  sentir  des  mucosités  tomber  du 
liez  dans  la  gorge  et,  si  vous  y  regardez,  vous  constatez  en  cfl'ct  que  la  parc 
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postérieure  et  supérieure  du  pharynx  est  recouverte  de  mucosités  filantes, 
purulentes,  qui  au  bout  d'un  temps  variable  déterminent  par  leur  contact 
l'angine  catarrhale. 

Un  flux  abondant  de  larmes  n'entraîne-t-il  pas  quelque  chose  d'analogue  du 
côté  des  joues?  Si  ce  flux  n'a  rien  d'inflammatoire,  tout  se  bornera  à  de  la 
rongeur  des  paupières,  occasionnée  bien  moins  par  le  contact  des  larmes  que 
parce  que  l'individu  a  constamment  frotté  ses  yeux.  Mais  si  le  larmoiement  se 
lie  à  une  ophthalmie,  môme  la  plus  simple^  l'épiphora  ne  tardera  pas  à  être 
accompagné  d'une  irritation  des  parties  qui  sont  baignées  par  les  larmes  ;  vous 
verrez  la  peau  devenir  le  siège  d'un  érythème,  d'une  éruption  eczémateuse  et 
s'excorier  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Le  catarrhe  utérin,  que  l'on  peut  comparer,  dans  quelques  circonstances,  à 
l'inflammation  catarrhale  de  la  membrane  muqueuse  nasale  sera  souvent  le 
point  de  départ  d'ulcérations  du  col  de  la  matrice.  Je  dirai  même  que,  dans 
les  quatre  cinquièmes,  sinon  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  ces  excoriations 
ne  proviennent  pas  d'une  autre  source,  et  qu'il  est  aussi  superflu  de  les  traiter 
que  de  traiter  ces  eczémas  de  la  lèvre  supérieure  consécutifs  au  coryza.  Les 
uns  et  les  autres  guérissent  naturellement  quand  le  catarrhe  qui  en  était  le 
point  de  départ  a  guéri  lui-même.  Ces  ulcérations  du  col  ne  sont  pas  d'ailleurs 
les  seuls  accidents  que  l'inflammation  catarrhale  de  l'utérus  entraîne  à  sa  suite. 
Il  est  loin  d'être  rare  que  l'irritation  occasionnée  par  l'écoulement  leucor- 
rhéique  s'étende  à  la  membrane  muqueuse  vaginale,  à  la  vulve  et  jusque 
sur  une  plus  ou  moins  grande  surface  de  la  peau  au  voisinage  des  parties 
génitales. 

Appliquons  ces  données  à  ce  qui  peut  arriver  du  côté  de  l'appareil  digestif. 
Rappelons-nous  d'abord  ce  que  nous  observons  journellement  chez  les  jeunes 
enfants  lorsqu'ils  ont  la  diarrhée,  sans  tenir  compte  pour  un  moment  de  la 
cause  et  du  point  de  départ  du  flux  intestinal.  Ne  voyons-nous  pas  alors  la  peau 
des  fesses,  des  jambes,  se  couvrir  d'une  rougeur  érylhémateuse,  d'une  éruption 
eczémateuse?  ne  la  voyons-nous  pas  fréquemment  s'excorier  plus  ou  moins 
profondément  ? 

Vous  n'avez  certainement  pas  ouMié  un  bel  enfant  de  neuf  mois , 
qui  entrait  avec  sa  mère  au  n°  16  de  notre  salle  des  nourrices,  dans  le 
courant  du  mois  de  novembre  1861.  Au  pourtour  de  l'anus  nous  pouvions 
constater  l'existence  d'un  bourrelet  de  plaques  muqueuses  ressemblant,  à 
s'y  méprendre,  aux  plaques  muqueuses  syphilitiques.  Or,  rien  chez  l'enfant 
n'annonçait  une  diaihèse  syphilitique;  sa  mère  était  fort  bien  portante,  et  lui- 
même  n'avait  rien  eu  jusqu'à  présent,  si  ce  n'est  une  diarrhée  assez  violente 
qui,  depuis  douze  jours,  n'avait  pas  cessé.  Il  y  avait  eu  d'abord  un  peu  de 
rougeur  autour  de  l'anus,  puis,  la  diarrhée  continuant,  la  peau  s'était  plus 
profondément  enflammée,  et  nous  avions  maintenant  des  accidents  locaux  en 
apparence  fort  sérieux.  La  diarrhée  fut  modifiée  en  deux  jours;  puis  des  ap- 
phcations  d'un  linimenl  fait  avec  de  la  glycérine  et  un  quart  de  sous-nitrate 
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de  bismuth  firent  disparaître  en  huit  ou  dix  jours  ces  manifestations  si  inquié- 
tantes et  pourtant  si  peu  sérieuses. 

Bien  que  nous  ne  puissions  pas  saisir  sur  le  fait  ce  qui  survient  dans  la  cavité 
intestinale,  le  raisonnement  nous  conduit  à  poursuivre  l'analogie  entre  les  acci- 
dents dont  la  membrane  muqueuse  digestive  est  le  siège  et  ceux  à  l'évolution 
desquels  nous  assistons  sur  des  régions  accessibles  à  la  vue.  Il  est  permis 
d'admettre  qu'une  sécrétion  exagérée  et  viciée,  ayant  lieu,  soit  du  côté  de 
l'estomac,  soit  du  côté  du  duodénum  et  des  premières  parties  de  l'intestin 
grêle,  soit  enfin  du  côté  des  glandes  annexes,  le  foie  et  le  pancréas,  deviendra 
la  cause  d'une  irritation  de  la  membrane  nmqueuse  de  l'iléon,  du  cœcum,  du 
gros  intestin,  absolument  comme  le  contact  des  matières  diarrhéiques  entraî- 
nait tout  à  l'heure  l'irritation,  l'excoriation  de  la  peau  au  voisinage  de  l'anus 
et  sur  les  jambes.  Cette  irritation,  cette  inflammation  consécutive  des  parties 
d'abord  respectées,  sollicitera  dans  ces  mêmes  parties  leur  sécrétion  exagérée, 
qui  se  traduira  par  le  flux  intestinal,  par  la  diarrhée. 

J'ai  maintenant,  messieurs,  à  vous  expliquer  ce  €|ue  j'entends  par  dia?'- 
7'hée  pm^  tonicité  exagérée^  qui  constitue  la  cinquième  des  espèces  que 
j'établis. 

Lorsque,  après  avoir  sacrifié  un  cheval,  on  arrache  dé  son  corps  palpitant  la 
masse  des  intestins,  on  les  voit  se  contracter  pendant  quelque  temps  encore, 
sept,  huit,  dix  minutes;  ces  contractions  sont  assez  énergiques  pour  que  dans 
le  côlon,  les  matières  excrémenliticlles,  les  crottins,  soient  chassés  des  parties 
supérieures  vers  les  inférieures,  et  pour  que  la  défécation  s'accomplisse.  On 
assiste  ainsi,  sur  la  table  anatomique,  à  la  représentation  exacte  de  ce  qui  se 
passe,  durant  la  vie,  dans  la  cavité  abdominale.  C'est  une  série  de  mouvements 
séparés  par  des  intervalles  de  repos,  mouvements  s'opérant  dans  tous  les  sens 
de  la  longueur,  de  la  largeur  du  conduit  intestinal,  mais  qui,  tout  en  présen- 
tant une  grande  irrégularité,  une  confusion  apparente,  offrent  une  prédomi- 
nance dans  un  certain  sens,  qui  constitue  le  mouvement  péristaltique,  alter- 
nant avec  le  mouvement  antipéristaltique.  Ces  mouvements  ont  pour  but  et 
pour  résultat  d'opérer  un  mélange  plus  parfait,  une  sorte  de  brassage,  per- 
mettez-moi l'expression,  des  matériaux  de  la  digestion,  de  rendre  plus  intimes 
les  réactions  que  ces  matériaux  doivent  subir,  de  multiplier  leur  contact  avec 
les  surfaces  absorbantes. 

Je  n'ai  point  à  m'étendre  davantage  sur  ces  phénomènes  dont  l'élude  appar- 
tient à  la  physiologie;  j'ajouterai  seulement  que  la  lenteur  et  la  rapidité  des 
mouvements  intestinaux  sont  calculées,  suivant  les  diverses  espèces  animales, 
pour  les  besoins  de  l'alimentation  qui  varient  selon  ces  espèces.  Je  vous  rap- 
pellenii  aussi  ([ue  normalement  ces  mouvemenls  s'exécutent  avec  |)lus  de 
rapidité  dans  les  parties  su|)érieures  du  canal  digestif  que  dans  les  parties 
inférieures;  qu'ils  sont  plus  rapides  dans  l'iléon  que  dans  le  gros  intestin,  dans 
le  jéjunum  que  dans  l'iléon,  dans  le  duodénum  que  dans  le  jéjunum.  Mais 
quelle  que  soit  cette  rapidité,  elle  est  calculée,  je  le  répète,  suivant  les  besoins 
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de  ralimeiitation,  de  façon  que  la  masse  alimentaire  ait  le  temps  de  subir, 
dans  chacune  des  parties  du  canal  digestif,  l'élaboration  dont  chacune  de  ces 
parties  est  chargée.  Que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  cette  rapidité 
s'exagère,  l'élaboration  est  incomplète  ;  la  digestion,  troublée,  ne  se  fait  pas 
ou  se  fait  mal. 

Les  aliments  confiés  à  l'estomac  doivent  y  séjourner  un  certain  temps  avant 
d'être  convertis  en  pâte  chymeuse  et  de  passer  dans  le  duodénum  où  ils  subi- 
ront un  nouveau  travail.  Si  l'estomac,  se  contractant  trop  énergiquement, 
chasse  dans  l'intestin  l'aliment  imparfaitement  élaboré,  cet  aliment  va  devenir, 
pour  l'organe  qui  n'est  pas  préparé  à  le  recevoir  dans  les  conditions  où  il  se 
présente,  un  corps  étranger  qui  l'irritera.  Il  se  révoltera  contre  lui  et  tendra 
à  s'en  débarrasser  le  plus  promptement  possible.  La  masse  alimentaire,  arri- 
vant ainsi  dans  le  gros  intestin,  avec  une  partie  des  éléments  qui,  dans  l'état 
normal,  auraient  été  convertis  en  chyle  et  absorbés,  il  va  survenir  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  que  nous  voyons  se  produire  quand  on  donne  à  un 
individu  des  lavements  de  bouillon  ou  de  lait.  C'est,  en  effet,  une  erreur  de 
croire  que  de  tels  lavements  sont  susceptibles  de  servir  à  l'alimentation.  Le 
gros  intestin  n'est  pas  fait  pour  les  substances  alimentaires,  avant  que  celles- 
ci  aient  subi  le  travail  préalable  de  la  digestion  stomacale  et  de  l'intestin  grêle. 
Loin  de  se  prêter  à  leur  absorption,  il  se  cabre  contie  eux,  permettez- moi 
cette  expression,  leur  présence  le  fait  entrer  énergiquement  en  contraction, 
excite  ses  sécrétions,  et  fait,  en  un  mot,  sur  lui  l'effet  des  purgatifs. 

La  tonicité  exagérée  de  l'estomac  et  des  intestins  est  donc  une  cause  de 
diarrhée.  Cette  diarrhée  est  lientérique,  c'est-à-dire  que  les  matières  des 
garderobes  contiennent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  substances  ali- 
mentaires rejetées  à  peu  près  telles  qu'elles  ont  été  prises. 

Celte  tonicité  exagérée  est  elle-même,  comme  l'exagération  des  sécrétions 
dont  il  était  question  tout  à  l'heure,  sous  la  dépendance  du  système  nerveux; 
et  quand  nous  parlerons  du  traitement,  nous  verrons  cette  espèce  de  diarrhée 
céder  merveilleusement,  en  général,  aux  médications  narcotiques.  Si  les  causes 
qui  mettent  en  jeu  cette  tonicité  exagérée  agissent  le  plus  ordinarement  di- 
rectement sur  les  parties  affectées;  si,  pour  mieux  exprimer  ma  pensée,  c'est 
dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin  grêle  qu'il  faut  chercher  le  point  de  départ 
de  la  diarrhée  dont  nous  parlons,  souvent  aussi  ce  point  de  départ  se  trouve 
dans  le  gros  intestin  et  dans  son  extrémité  la  plus  inférieure. 

Déjà,  dans  le  cours  de  cette  conférence,  je  vous  ai  fait  comprendre  qu'il 
suffisait  d'une  irritation  portée  à  l'extrémité  d'un  canal  pour  que  tout  le  reste 
de  ce  canal  fût  lui-même  irrité  ;  et  je  vous  ai  cité  ce  qui  se  passait  dans  diverses 
glandes  sécrétoires,  à  propos  de  ce  qui  arrive  pour  le  foie  dans  le  catarrhe 
intestinal.  Or  des  phénomènes  analogues  s'observent  à  la  suite  d'une  irritation 
portée  sur  la  partie  la  plus  inférieure  du  gros  intestin.  Cette  irritation  se 
transmet  sympathiquement  du  rectum  au  côlon,  et  de  celui-ci  à  l'intestin  grêle. 
N'en  avons-nous  pas  la  preuve  tous  les  jours?  N'est-ce  pas  de  cette  façon  qu'il 
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faut  expliquer  les  effets  d'un  lavement?  Assurément  2  ou  300  grammes  d'eau 
injectés  dans  le  rectum  ne  pénètrent  pas  bien  haut  dans  le  gros  intestin,  mais 
ils  suffisent  pour  solliciter  non-seulement  sa  contraction,  mais  encore  celle  de 
tout  le  canal  intestinal.  Pour  prendre  un  exemple  d'une  irritation  locale  plus 
limitée  qui  se  transmet  sympalhiquement  à  une  grande  étendue,  ne  voyons- 
nous  pas  qu'il  suffit  d'un  simple  suppositoire  excitant,  introduit  dans  l'anus, 
pour  solliciter  les  contractions  de  l'intestin  et  provoquer  des  garderobes?  C'est 
aussi  de  celte  façon  qu'agissent  les  tumeurs  hémorrhoïdaires  dont  la  présence 
provoquera  non-seulement  le  ténesme,  mais  encore  des  garderobes  fréquentes 
et  diarrhéiqucs. 

Vous  comprendrez  maintenant  comment  une  lésion,  comment  une  ulcéra- 
toin  occupant  le  rectum,  comment  une  phlegmasie  chronique  pourra  devenir 
à  son  tour  la  cause  de  diarrhées  rebelles  qui  ne  céderont  qu'autant  qu'on 
cherchera  à  les  combattre  en  s'adressant  directement  à  l'état  local  qui  les 
entretient, 

La  sixième  espèce  de  diarrhée  dont  je  veux  parler,  est  la  diarrhée  par 
indigestion.  Assez  fréquente  chez  l'adulte,  elle  l'est  bien  davantage  chez  les 
enfants,  surtout  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 

Quoique  l'estomac  soit,  ainsi  que  je  vous  l'ai  rappelé  maintes  fois,  très- 
patient  et  susceptible  de  tolérer  les  substances  quelquefois  les  plus  grossières 
en  réalité,  sa  patience  a  cependant  des  bornes,  et  il  lui  arrivera  de  se  révolter 
contre  les  aliments  ingérés  dans  sa  cavité,  soit  que  ces  aliments  s'y  trouvent 
en  trop  grande  quantité,  soit  qu'ils  pèchent  par  leur  qualité. 

Dans  tous  les  cas,  l'estomac  cherchera  à  se  débarrasser  de  ce  qui  l'incom- 
mode. Les  matières  qu'il  n'aura  pas  pu  élaborer  ou  qu'il  n'aura  élaborées  que 
très-imparfaitement  seront  rejelées  par  l'une  des  deux  voies  qui  leur  sont  ou- 
vertes, le  cardia  ou  le  pylore  ;  elles  seront  vomies,  ce  qui  sera  peut-être  le 
plus  heureux,  ou  elles  passeront  dans  le  duodénum  ;  mais  ici  elles  provoque- 
ront des  sécrétions  et  des  mouvements  périsialliques  anomaux  de  l'intestin, 
suivant  le  mécanisme  que  je  vous  indiquais  tout  à  l'heure  à  propos  de  la 
diarrhée  par  tonicité  exagérée,  et  conséquemment  la  diarrhée  se  pro- 
duira. 

Un  excès  dans  la  masse  des  aliments  peut  amener  ces  accidents.  Pour 
prendre  un  exemple  des  plus  simples,  rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  la 
diarrhée  survenir  chez  les  jeunes  enfants  nourris  par  une  femme  dont  le  lait 
très-abondant  monte  trop  rapidement.  Le  dérangement  d'entrailles,  pour 
employer  une  expression  vulgaire,  ne  vient  pas  de  ce  que  l'aliment  est  de 
mauvaise  qualité,  de  ce  que  l'estomac  était  mal  préparé  à  le  recevoir,  mais 
de  ce  que  cet  aliment  a  clé  pris  en  trop  grande  quantité  à  la  fois.  J'ai  choisi 
cet  exemple  et  ce  n'est  pas  sans  raison,  puisqu'il  me  fournit  l'occasion  de  vous 
meltre  en  garde  contre  une  erreur  que  l'on  commet  encore  trop  souvent.  Un 
enfant  allaité  par  une  femme  qui  présentait  toutes  les  apparences  d'une  bonne 
nourrice  est  sujet  à  la  diarrhée  ;  la  famille  et  quelquefois  le  médecin  s'empres- 
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seront  de  changer  la  nourrice,  alors  qu'il  aurait  suffi  de  lui  recommander  de 
ne  pas  laisser  teter  trop  longtemps  son  nourrisson. 

Quoique  plus  rare  chez  les  adultes,  la  diarrhée  par  indigestion  s'observe 
encore  assez  fréquemment. 

Si  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants  elle  peut  dépendre  de  l'excès 
dans  l'alimentation  [diarrhœa  ab  ingluvie),  elle  peut  dépendre  aussi  de  la 
mauvaise  qualité  des  aliments,  et  cette  mauvaise  quahté  est  absolue  ou  re- 
lative. 

Chacun  sait  ce  qu'il  faut  entendre  par  mauvaise  qualité  absolue;  mais  ce 
qu'il  faut  entendre  par  mauvaise  qualité  relative  demande  explication. 

C'est  un  fait  accepté  généralement  que  pour  nous,  tous  tant  que  nous 
sommes,  il  est  des  aliments  et  des  boissons  qui,  parfaitement  supportés  par  les 
uns,  ne  peuvent  pas  l'être  par  les  autres,  tandis  que,  réciproquement,  ceux-ci 
digéreront  à  merveille  ce  que  ceux-là  ne  peuvent  pas  supporter.  Ces  antipa- 
thies de  l'estomac  sont  quelque  chose  de  tellement  spécial  à  l'individu,  qu'on 
ne  saurait  établir  de  règles  à  cet  égard,  et  que  l'expérience  personnelle  pourra 
seule  dire  ce  qui  convient  à  tel  ou  tel. 

Déjà,  à  propos  des  dyspepsies,  je  vous  ai  dit  les  conséquences  pratiques  que 
le  médecin  devait  tirer  de  ces  données  :  j'ai  appelé  votre  attention  sur  la  fâ- 
cheuse tendance  que  nous  avions  tous  à  prendre  pour  règle  du  régime  que 
nous  voulons  imposer  à  nos  malades,  nos  propres  goûts  et  nos  propres  apti- 
tudes digestives.  Si  j'y  reviens  encore  aujourd'hui  c'est  que  la  question  en 
vaut  grandement  la  peine. 

J'ai  connu  un  homme  qui,  pendant  plusieurs  années,  garda  une  diarrhée 
qu'il  essaya  en  vain  de  combattre  par  toutes  sortes  de  moyens,  et  dont  la  santé 
générale  souffrait  une  véritable  altération.  Les  accidents  cessèrent  comme  par 
enchantement,  quand  le  malade  cessa  lui-même  de  faire  usage  du  thé  que, 
depuis  douze  ans,  il  avait  l'habitude  de  prendre  le  matin  en  déjeunant. 

J'ai  donné  des  soins  à  la  famille  d'un  armateur  du  Havre,  dont  les  enfants 
n'ont  jamais  pu  supporter  le  lait  pendant  les  sept  premières  années  qui 
suivirent  leur  naissance.  Pour  chacun  d'eux  on  essaya  de  plusieurs  nourrices, 
on  tenta  l'allaitement  artificiel  avec  le  lait  de  vache,  de  chèvre  et  d'ânesse  : 
tout  fut  inutile.  Quelques  gorgées  de  lait,  quel  qu'il  fût,  provoquaient  immé- 
diatement la  diarrhée  et  le  vomissement.  H  fallut  recourir  aux  boissons  fécu- 
lentes, aux  décoctions  de  gruau,  d'orge  perlé  :  grâce  à  ce  régime,  ces  enfants 
purent  s'élever,  et  ils  s'élevèrent  tout  aussi  bien  que  d'autres  nourris  par  les 
procédés  habituels. 

C'était  là  assurément  une  exception  bien  rare  à  ce  que  nous  voyons  d'ordi- 
naire; car  il  est  de  règle  que  la  diarrhée  survienne  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  quand,  au  lieu  du  lait,  leur  alimentation  naturelle,  on  essaye  de  leurdonner 
prématurément  des  féculents.  J'aurai  à  revenir  sur  ce  point  et  à  le  traiter  avec 
tous  les  développements  qu'il  comporte,  quand  je  vous  parlerai  du  sevrage. 
Je  termine  ici  ce  que  j'avais  à  vous  dire  des  diverses  espèces  de  diarrhées, 
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OU  plutôt  des  divers  mécanismes  suivant  lesquels  elles  se  produisent.  J'omets 
à  dessein  la  diarrhée  se  rattachant  à  l'existence  de  maladies  organiques,  me 
réservant  d'en  faire  l'objet  d'une  conférence  à  part,  dont  plusieurs  de  nos  ma- 
lades affectés  de  diarrhée  chronique  me  fourniront  le  sujet. 

J'ajouterai  seulement  que  toutes  ces  espèces  sont  loin  de  se  présenter  dans 
l'état  de  simpHcité  que  j'ai  supposé  pour  mieux  vous  en  faire  comprendre  le 
mécanisme  ;  que  si  quelquefois  il  en  est  ainsi,  le  plus  ordinairement  elles  se 
confondent.  C'est  au  médecin  à  démêler  ce  qui  a  prédominé  dans  l'évolution 
des  accidents. 

Messieurs,  toutes  ces  divisions  artificielles  seraient  sans  aucun  intérêt,  si 
elles  ne  devaient  nous  mener  à  des  conséquences  thérapeutiques.  En  les  éta- 
blissant, mon  but  a  élé  de  vous  faciliter  les  moyens  de  traiter  la  diarrhée, 
que  l'on  cherche  trop  souvent  à  combattre  toujours  et  quand  même  par  des 
remèdes  identiques  alors  qu'elle  relève  de  causes  si  différentes. 

Pour  la  diarrhée  catarrliale,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  catarrhe, 
quel  qu'il  soit,  quel  que  soit  son  siège,  qu'il  s'agisse  d'un  catarrhe  oculaire, 
nasal,  bronchique,  uréthral,  intestinal,  est  d'une  durée  qu'il  est  impossible  de 
déterminer;  que  la  spécificité  joue  ici  un  rôle  important.  Si  un  simple  coryza 
dure  quelques  jours,  le  coryza  syphilitique  a  une  marche  essentiellement 
chronique;  si  le  catarrhe  pulmonaire  de  la  rougeole  est  passager,  le  catarrhe 
de  la  grippe  résiste  opiniâtrement  pendant  longtemps  à  tous  nos  efforts;  le 
rhume  le  plus  vulgaire,  tout  en  cessant  plus  rapidement  que  celui  de  la  grippe, 
n'en  a  pas  moins  une  durée  très-incertaine. 

De  même  du  catarrhe  intestinal.  La  diarrhée  survenant  à  l'occasion  d'un 
coup  de  froid  est  naturellement  très-passagère.  Dès  lors  Vcxpectation  va  suf- 
fire ici,  et  tout  se  réduira  à  une  question  de  régime.  Le  malade  n'aura  qu'à 
se  tenir  un  jour  ou  deux  à  une  diète  légère,  à  ne  pas  prendre  d'autres  aliments 
que  quelques  potages,  à  donner,  en  un  mot,  peu  à  faire  à  ses  intestins,  à  les 
laisser  reposer  pour  que  les  accidents  cèdent  d'eux-mêmes. 

Il  est  cependant  des  cas  où  ce  régime  est  difficile  à  faire  observer,  c'est 
lorsque  l'affection  catarrhale  semblant  s'être  localisée  dans  un  point  du  canal 
alimentaire  (dans  ces  cas,  c'est  la  fin  de  l'iléon  et  le  commencement  du  gros 
intestin  qui  en  sont  le  siège),  l'appétit  est  conservé,  l'estomac  n'étant  pas 
troublé  dans  ses  opérations.  L'expeclation,  la  diète,  viendraient  certainement 
à  bout  du  mal,  que  l'ingestion  des  aliments  entretient  et  peut  même  aug- 
menter. 

Dans  ces  circonstances,  toutefois,  il  faut  aider  la  nature,  et  à  cet  effet  je  ne 
connais  pas  de  médication  plus  héroïque  que  la  médication  substitutive;  je  ne 
sais  pas  de  meilleurs  remèdes  que  les  purgatifs.  Leur  choix  n'est  pas  indif- 
férent; c'est  aux  pinr/atifs  salins,  les  sulfates  de  soude,  de  magnésie,  le  sel 
de  Seignelte  (tartrate  double  de  potasse  et  de  soude),  qu'il  faut  avoir  recours. 
Aux  malades  affectés  de  celte  espèce  de  diarrhée,  donnez  le  matin,  à  jeun, 
25,  30  ou  ^0  grammes  de  l'un  de  ces  médicaments;  momentanément,  vous 
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augmenterez  le  flux  intestinal,  mais  ordinairement,  en  vingt-quatre  heures, 
les  accidents  auront  complètement  cédé. 

Lorsque  la  phlegmasie  catarrhale  a  duré  un  peu  plus  longtemps,  lorsque, 
permettez-moi  cette  expression,  elle  a  pris  droit  de  domicile,  la  médecine 
substitutive  trouve  encore  son  indication.  Si  les  matières  des  garderobes  vous 
montrent  qu'il  y  a  de  la  polychoiie,  c'est-à-dire  une  exagération  de  la  sécrétion 
bilieuse;  si,  en  même  temps,  la  langue  est  saburrale,  chargée  d'un  enduit 
épais  jaunâtre,  s'il  y  a  de  l'inappétence,  un  léger  mouvement  fébrile,  les  vo- 
mitifs doivent  être,  avant  toutes  choses,  administrés.  De  tous  les  vomitifs, 
l'ipécacuanha,  donné  selon  la  méthode  que  je  vous  ai  maintes  fois  formulée,  • 
est  assurément  le  plus  efficace. 

Après  avoir  laissé  reposer  le  malade,  on  lui  fait  prendre  le  surlendemain  un 
purgatif  salin.  Les  vomitifs  et  les  purgatifs  sont  des  irritants  topiques  et  n'agis- 
sent pas  autrement  qu'en  substituant  à  la  phlegmasie  catarrhale  une  autre 
phlegmasie  de  nature  toute  spéciale  qui  cède  d'elle-même  beaucoup  plus  rapi- 
dement que  la  première.  Il  ne  se  passe  pas  autre  chose  du  côté  de  la  membrane 
muqueuse  digestive  malade  que  ce  qui  se  passe,  lorsque,  pour  guérir  une 
inflammation  de  la  conjonctive  oculaire,  nous  employons  des  collyres  calhéré- 
tiques  ou  caustiques,  le  nitrate  d'argent  ou  le  sulfate  de  cuivre,  le  sulfate  de 
zinc  ou  l'acétate  de  plomb,  cherchant  ainsi  à  substituer  h  l'inflammation  ca- 
tarrhale l'inflammation  provoquée  par  les  agents  topiques  qui  cédera  sponta- 
nément. 

Si  la  diarrhée  a  duré  déjà  depuis  dix  ou  quinze  jours,  les  purgatifs  sahns 
doivent  être  administrés  d'une  autre  manière.  Le  premier  jour,  je  prescris  à 
un  adulte  25  grammes  de  sel  de  Glauber;  le  lendemain,  j'ai  recours  au  même 
remède,  à  la  dose  de  10  grammes,  et  cinq  ou  six  jours  de  suite  j'y  reviens 
sans  excéder  celle  dose  :  le  malade  arrive  ainsi  à  n'avoir  plus  qu'une  ou  deux 
selles  diarrhéiques  par  jour,  et  il  n'est  pas  rare  qu'il  survienne  même  de  la 
constipation.  On  s'arrête  alors.  Chez  les  enfants,  je  donne  le  sel  de  Seignette, 
en  faisant  prendre,  le  premier  jour,  5  ou  6  grammes,  et  3  seulement  les 
jours  qui  suivent. 

C'est  encore  à  cette  médication  substitutive  que  nous  allons  nous  adresser, 
quand  la  phlegmasie  catarrhale  a  pris  une  forme  encore  plus  chronique.  Tou- 
tefois les  agents  de  cette  médication  ne  seront  plus  les  mêmes.  Si  les  purgatifs 
salins  sont  quelquefois  fort  utiles,  les  mercuriaux  ont  une  bien  autre  efficacité; 
je  prescris  le  calomel,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  (un  à  deux  grains) 
divisés  en  huit  ou  dix  paquets  donnés  dans  le  courant  de  la  journée,  à  une 
heure  d'intervalle.  On  en  continue  l'usage  pendant  trois  à  quatre  jours  au  plus, 
en  ayant  soin  de  surveiller  son  action,  de  ne  pas  aller  jusqu'à  la  stomatite,  car 
lorsqu'il  arrive  à  produire  le  gonflement  des  gencives  et  la  salivation,  le  calomel 
provoque  une  diarrhée  qui  lui  est  spéciale,  diarrhée  verdâtre,  bien  plus  tenace 
que  celle  que  l'on  voulait  combattre. 

Après  ces  trois  ou  quatre  jours,  il  est  temps  de  l'arrêter.  Quelquefois  les 
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accidents  se  sont  définitivement  calmés  ;  la  modification  que  l'on  cherchait  à 
obtenir  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin  s'est  produite  sous  l'influence 
du  calomel  comme  elle  se  produit  sur  les  membranes  oculaire  ou  nasale  affec- 
tées d'un  catarrhe  et  traitées  par  les  préparations  topiques  mercurielles.  Le 
plus  souvent  cette  modification  n'est  pas  complète,  et  pour  achever  la  guéri- 
son,  il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  un  sel  neutre. 

A  la  place  du  calomel,  vous  me  voyez  assez  souvent  donner  la  poudre  grise 
(mercure  éteint  dans  la  craie  hydrargyrmn  cum  creta,  dans  la  proportion  de 
2  sur  5)  ;  aux  enfants,  à  qui  je  l'administre  de  préférence,  j'en  fais  prendre 
deux  fois  par  jour,  à  la  dose  de  5,  10,  15  centigrammes  (un,  deux,  trois 
grains)  trois  jours  de  suite. 

Aux  adultes  je  donne  les  pilules  bleues  (mercure  éteint  dans  la  conserve  de 
roses),  à  la  dose  de  10,  20,  25  centigrammes  (deux,  quatre,  cinq  grains).  Le 
malade  les  doit  prendre  le  soir,  et_,  le  lendemain  matin,  il  prend  un  purgatif 
salin. 

Vous  m'avez  entendu  plus  d'une  fois  prescrire,  dans  des  cas  où  la  diarrhée 
avait  résisté  aux  autres  moyens,  une  préparation  dans  laquelle  j'associais  le 
calomel  à  V opium  et  à  Vipécacuanha,  Je  formulais  ainsi  des  pilules  : 

î^  Ipécacuanha 2  centigrammes  1/2  (J/2  grain). 

(25  milligrammes.) 

Extrait  d'opium 5  milligrammes.  (1/1 0<^  de  grain). 

Calomel 5  —  (1/10^  de  grain). 

F.  s.  a.  une  pilule. 

Le  malade  prend  de  une  à  trois  de  ces  pilules  dans  le  courant  des  vingt- 
quatre  heures,  et  dans  l'intervalle  de  ses  repas.  Cette  médication  est  continuée 
pendant  cinq,  six,  sept,  huit  et  même  dix  jours.  Il  est  rare  qu'on  puisse 
excéder  ce  temps  sous  peine  de  voir  le  mercure  agir  sur  la  bouche,  ce  qu'il 
faut  éviter  pour  les  raisons  que  je  vous  ai  exposées  il  y  a  un  instant. 

Il  est  un  médicament  dont  je  fais  un  très-fréquent  usage,  je  veux  parler  du 
nitrate  d'argent  cristallisé.  Conseillé  depuis  longtemps  par  Boerhaave  comme 
purgatif  drastique  dans  l'hydropisie,  je  l'emploie  comme  un  des  agents  de  la 
médication  substitutive  à  opposer  à  la  diarrhée  catarrhale  rebelle.  Je  fais  faire 
avec  1  centigramme  de  sel  lunaire  une  solution  que  l'on  épuise  sur  une  quan- 
tité suffisante  de  mie  de  pain,  de  gomme  adragante  ou  d'amidon,  pour  une 
pilule.  On  en  donne  quatre,  cinq,  six,  sept,  huit,  et  jusqu'à  dix  par  jour, 
dans  l'intervalle  des  repas  autant  que  faire  se  peut,  et  pendant  cinq,  six,  sept 
huit  ou  dix  jours.  Ce  médicament  est  sans  aucune  espèce  d'inconvénient  et 
n'occasionne  même  pas  de  nausées.  En  quelques  cas,  il  augmente  momenta- 
nément le  flux  diarrhéiqne  comme  le  font  les  purgatifs  salins,  mais  le  plus 
généralement  il  l'arrête  pioinplement. 

Toutefois,  c'est  principalement  pour  la  diarrhée  chronique  tuberculeuse 
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dont  j'aurai  à  vous  entretenir  d'une  façon  toute  spéciale,  c'est  encore  pour 
d'autres  espèces  de  phlegmasies  intestinales  que  le  nitrate  d'argent,  administré 
par  la  bouche  et  en  lavement,  doit  être  réservé. 

De  tous  les  remèdes  que  nous  employons  contre  la  diarrhée  catarrhale  un 
peu  persistante,  le  sous-nitrate  de  bismuth  auquel  j'associe  ordinairement  la 
craie  préparée,  c'est-à-dire  le  carbonate  de  chaux  obtenu  par  précipitation, 
est  celui  auquel  nous  avons  le  plus  habituellement  recours. 

C'est  là,  en  effet,  un  médicament  aussi  utile  qu'il  est  exempt  de  dangers;  la 
dose  ordinaire  est  de  ^,  8,  10  grammes  mélangés  avec  parties  égales  de  craie, 
et  elle  peut  être  portée  bien  au  delà.  Un  de  nos  collègues,  M.  le  professeur 
Monneret,  l'administre  larga  manu,  par  cuillerée  à  bouche,  sans  en  avoir 
jamais  vu  résulter  le  plus  petit  inconvénient. 

Le  mixture  de  craie  anglaise  (30  grammes  de  craie  dans  60  grammes  d'une 
infusion  légère  de  feuilles  de  menthe,  aromatisée  avec  30  grammes  de  sirop 
de  fleur  d'oranger)  produit  les  mêmes  effets. 

Souvent  ces  préparations  suffisent  pour  guérir  la  diarrhée  catarrhale,  mais 
souvent  aussi  elles  n'agissent  qu'autant  qu'on  aura  préalablement  modifié  la 
phlegmasie  intestinale  au  moyen  d'un  purgatif. 

Il  est  des  individus  qui,  sous  l'influence  du  moindre  froid,  sont  pris  de  flux 
intestinaux.  Pour  ces  individus,  Vhydrotliérapie,  et  quand  elle  peut  se  faire, 
V hydrothérapie  maritime,  est  d'un  merveilleux  secours  ;  elle  tonifie  tout  leur 
système,  et  les  met  dans  des  conditions  telles,  qu'ils  peuvent  résister  aux  va- 
riations de  température  sans  contracter  les  affections  catarrhalesqui  auparavant 
se  portaient  sur  leurs  intestins. 

Je  vous  rappelais  tout  à  l'heure  les  catarrhes  spécifiques,  et  au  commence- 
ment de  cette  conférence  je  vous  disais  que  la  spécificité  se  trouvait  aussi 
bien  dans  le  catarrhe  intestinal  que  dans  ceux  qui  occupent  d'autres  appareils; 
je  faisais,  à  ce  propos,  allusion  aux  diarrhées  qui  se  rattachent  aux  manifesta- 
tions de  la  diathèse  herpétique,  de  même  que  certaines  bronchites,  certains 
coryzas,  etc.  Ces  diarrhées,  vous  les  rencontrerez  chez  des  individus  sujets 
à  des  éruptions  cutanées,  qui  se  reproduisent  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Les  préparations  sulfureuses  feront  ici  merveille.  Et  de  toutes  ces  prépara- 
tions, les  plus  avantageuses  seront  les  eaux  minérales  naturelles  :  Bagnères- 
de-Luchon,  Aix  (en  Savoie),  mais  principalement  Bagnères. 

Une  autre  médication  vous  rendra  dans  les  mêmes  cas  de  réels  services, 
c'est  la  médication  arsenicale,  dont  l'action,  pour  être  efficace,  doit  être  long- 
temps prolongée. 

Je  ne  saurais  trop  vous  engager,  messieurs,  lorsque  vous  emploierez  celte 
médication,  à  formuler  vous-mêmes  votre  prescription,  afin  d'être  bien  sûrs 
de  ce  que  vous  faites.  Les  liqueurs  de  Pearson  et  de  Fowler  demandent  à  être 
administrées  avec  la  plus  grande  précaution,  la  moindre  erreur  pouvant  causer 
des  accidents  funestes;  aussi,  pour  ma  part,  je  préfère  la  solution  suivante 
TROUSSEAU,  2*"  édit.  —  III.  8 
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<]ue  je  puis  donner  par  cnillerées  à  café,  jusqu'à  deux,  trois,  quatre  à  cinq  par 
jour,  selon  la  tolérance  de  l'estomac. 

Cette  solution  contenant  ^  centigrammes  (un  grain)  d'arséniate  de  soude 
pour  125  grammes  d'eau,  chaque  cuillerée  à  café  représente  environ  2  milli- 
grammes ou  quatre  centièmes  de  grain  d'arséniate;  on  eu  donne  jusqu'à 

I  centigramme,  un  cinquième  de  grain. 

Le  malade  en  prend  ainsi  chaque  jour  pendant  un  mois,  puis  on  suspend 
pendant  une  dizaine  de  jours,  pour  reprendre  pendant  un  autre  mois,  et  ainsi, 
je  le  répèle,  pendant  longtemps;  car  n'oubliez  pas  ce  précepte  :  à  maladie 
chronique,  comme  le  sont  toutes  les  alTeclions  diathésiques,  il  faut  un  traite- 
ment chronique. 

L'usage  combiné  de  cette  médication  arsenicale  et  de  la  médication  sulfu- 
reuse mène  généralement  à  bien  l'espèce  de  diarrhée  dont  nous  parlons. 

Le  traitement  à  opposer  à  la  diarrhée  svdorale  ressort  naturellement  de  ce 
que  je  vous  ai  dit  des  causes  qui  provoquent  l'exagération  du  flux  intestinal. 

Éviter  de  se  couvrir  trop  chaudement,  ne  pas  faire  de  violents  exercices 
après  les  repas,  préviendront  \iis  accidents.  Quand  ils  sont  survenus,  des 
boissons  froides,  tempérantes,  la  diète  légère  suffiront  pour  les  faire  cesser. 

II  n'est  donc  pas  besoin  d'insister  plus  longtemps  sur  ce  sujet.  Il  n'en  est  plus 
ainsi  pour  la  diarrhée  nerveuse,  qui  demande  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Ici  les  médicaments  stupéfiants  et  les  antispasmodiques  sont  formellement 
indiqués. 

En  tête  de  ces  médicaments  se  place  V opium;  mais,  chose  remarquable, 
presque  à  côté  de  lui  vient  se  ranger  la  belladone  que  vous  vous  étonnerez 
peut-être  de  m'entendre  préconiser  pour  combattre  la  diarrhée,  lorsque  vous 
savez  que  parmi  les  propriétés  physiologiques  €{u'elle  partage  avec  la  jus- 
quiame  et  les  autres  solanées  vireuses,  la  belladone  a  celle  de  relâcher  le 
ventre,  propriété  que  nous  mettons  à  profit  pour  lutter  contre  certaines  con- 
stipations. La  contradiction  qui  semble  exister  entre  des  vertus  aussi  opposées 
d'un  même  remède  n'est  qu'apparente,  et  l'on  s'en  convaincra  en  réfléchis- 
sant au  mode  d'action  de  la  belladone. 

C'est  parce  qu'elle  est  stupéfiante,  qu'elle  est,  suivant  le  cas,  purgative  et 
anlidiarrhéique.  Purgative,  lorsque  la  constipation  dépendant  d'une  sorte  de 
spasme  intestinal,  la  belladone  fait  cesser  ce  spasme  (j'aurai  à  revenir  sur  ce 
point,  quand  je  vous  parlerai  de  la  constipation  dans  une  de  nos  prochaines 
conférences)  ;  antidiarrhéique,  lorsque  la  diarrhée,  comme  dans  l'espèce  dont 
il  est  présentement  question,  dépendant  d'une  exaltation  de  l'iirilabilité  et 
de  la  sensibilité  nerveuse  intestinale  exagérée,  la  belladone  apaise  cette  irri- 
tabilité, calme  celte  sensibilité,  de  la  même  façon  que,  dans  les  névralgies 
sus-orbitaires,  par  exemple,  accompagnées  de  flux  -lacrymal,  elle  fait  cesser 
celui-ci  en  calmant  la  névralgie  qui  en  était  la  cause. 

Dans  la  diarrhée  nerveuse,  mais  seulement  dans  celle-là,  la  bellalone  est 
(l'une  incontestable  utilité,  tandis  qu'elle  aggravera  celle  qui  se  rattache  à 
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une  phlegmasic  calarrhale  primitive.  Elle  remplace  souvent  bien  avantageu- 
sement l'opium,  et  comme  lui,  ii  faut  la  manier  avec  une  excessive  prudence, 
ne  la  donner  qu'à  petites  doses  à  l'intérieur  1 ,  2,  îi  centigrammes  en  plusieurs 
pilules  :  on  peut  se  borner  à  la  prescrire  en  frictions  sur  le  ventre  et  surtout 
sur  le  creux  de  l'estomac,  lorsque  la  diarrhée  est  accompagnée  de  douleurs 
gastralgiques  et  entéralgiques. 

Au  même  titre,  les  antispasmodiques  sont  aussi  d'excellents  remèdes  dans 
cette  espèce  de  diarrhée  nerveuse  :  Ir  plus  puissant  d'entre  eux  est  assurément 
Véther,  dont  l'administration  est  aujourd'hui  rendue  si  commode  et  si  facile 
par  l'usage  des  capsules  de  gélatine  dans  lesquelles  on  l'enferme. 

Le  nitrate  d'argent,  que  je  vous  ai  indiqué  dans  le  Iraiteojent  de  la  diar- 
rhée catarrhale,  retrouve  encore  ici  son  application,  non  plus  comme  nioyen 
substituleur,  mais  comme  antispasmodique.  Cette  médication,  imaginée  par 
Graves,  doit  être  dirigée  avec  précaution  ;  elle  ne  doit  pas  être  continuée  au 
delà  de  quatre  ou  cinq  jours  de  suite,  et  la  dose  des  pilules,  qui  contiennent 
1  centigramme  de  sel  d'argent,  ne  dépassera  pas  quiilre  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Combiné  avec  la  belladone  ou  avec  l'opium,  le  nitrate  d'argent  mo- 
difie très-avantageusement  ces  diarrlîées  généralement  accouipagnées  de  bor- 
borygmes  qui  surviennent  chez  les  femmes  nerveuses,  chez  les  hommes  hypo- 
chondriaques. 

Quoique,  le  plus  ordinairement,  les  névralgies  viscérales  de  l'abdomen,  la 
gastralgie,  l'entéralgie,  l'hépatalgie  se  lient  à  une  constipation  opiniâtre,  il 
n'est  pas  très-rare  que  ces  névralgies  donnent  lieu  à  de  la  diarrhée  acciden- 
telle dont  l'abondance  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  douleur.  Alors 
interviennent  utilement  l'opium,  les  antispasmodiques  dotit  nous  pouvons  nous 
expliquer  l'action;  V  huile  essentielle  de  térébentlune,  (jui  est  un  irès-pnissant 
médicament  dans  m\  grand  nombre  de  névralgies,  sans  que  nous  soyons  à 
même  de  nous  rendre  compte  de  la  façon  dont  il  agit. 

Ici  encore  l'opium  doit  être  administré  avec  une  grande  circonspection,  car 
si  les  doses  sont  portées  au  delà  d'une  certaine  limite,  il  va,  si  je  puis  ainsi 
dire,  éteindre  les  aptitudes  gastriques,  entraver  ou  tout  au  moins  rendre  plus 
lentes  les  fonctions  digestives,  et  des  indigesiions  en  seront  la  conséquence. 

L'huile  essentielle  de  térébenthine  deniande  aussi  certaines  précautions 
dans  son  administration.  Avant  toutes  choses,  il  faut  se  garder  de  la  donner 
en  émulsions,  comme  on  le  faisait  autrefois,  car  elle  irriterait  les  parties  su- 
périeures du  canal  digestif,  le  pharynx  et  l'œsophage,  moins  tolérantes  que  le 
reste.  Les  capsules  gélatineuses,  qui  en  contiennent  jusqu'à  15  ou  20  gouttes, 
sont  le  meilleur  moyen,  je  dirais  môme  le  seul  pour  l'administrer.  Soos  cette 
forme,  les  malades  en  peuvent  prendre  jusqu'à  cent  et  cent  cinquante  gouttes 
par  jour,  sans  en  éprouver  d'autres  inconvénients  que  des  renvois,  qui  sont 
d'autant  moins  fréquents,  d'autant  moins  forts  qu'on  aura  pris  les  capsules 
immédiatement  avant  de  manger.  Il  est  très-rare  que  la  térébenthine  cause 
eles  vomissements. 
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Pour  faire  cesser  les  accidents  et  aussi  pour  en  prévenir  le  retour,  l'hydro- 
thérapie, et  comme  dans  la  diarrhée  catarrhale,  l'hydrothérapie  maritime,  en 
tenant  compte  de  cette  observation  que  je  vous  ai  déjà  faite,  que  les  bains  de 
mer  ne  sont  utiles  qu'autant  qu'ils  seront  de  courte  durée,  ('.ombien  de  fois 
des  malades  qui,  une  année,  avaient  relire  de  ces  bains  les  bons  effets  que  j'en 
espérais,  se  sont-ils  mal  trouvés  l'année  suivante  de  ces  mêmes  moyens,  par 
cela  seul  qu'ils  avaient  cru  pouvoir  impunément  s'écarter  de  la  prescription 
qui  leur  avait  été  faite  de  prendre  des  bains  peu  prolongés. 

Le  traitement  de  la  quatrième  espèce  de  diarrhée,  celle  dans  laquelle  le 
catarrhe  intestinal  est  la  conséquence  d'une  sécrétion  anomale  de  l'appareil 
digestif  et  de  ses  annexes  ,  ce  traitement,  dis-je,  est  tout  à  la  fois  celui  de  la 
diarrhée  catarrhale  primitive  et  celui  de  la  diarrhée  nerveuse. 

Les  troubles  phlegmasiques  étant  plus  spécialement  ici  localisés  dans  le 
gros  intestin,  il  faut,  indépendamment  des  purgatifs  salins,  recourir  à  une 
médication  topique  agissant  directement  sur  la  partie  malade,  et  cette  médi- 
cation topique  consiste  dans  l'administration  de  lavemenis. 

Nous  nous  faisons,  en  général,  une  très- fausse  idée  de  la  façon  dont  agissent 
ceux-ci.  Lorsque  nous  mesurons,  sur  la  table  anatomique,  la  capacité  d'un 
gros  intestin,  il  nous  semble  que  depuis  l'orifice  anal  jusqu'à  la  valvule  iléo- 
cœcale,  il  tiendrait  bien  trois  ou  quatre  litres  de  liquide.  Sur  le  cadavre  le 
fait  est  possible,  parce  que  l'intestin  a  complètement  perdu  de  sa  contractililé, 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi  sur  le  vivant,  en  raison  même  de  celte  contractilité. 
3Ion  honorable  collègue  à  l'hôpital  de  la  Charité,  M.  le  docteur  Briquet,  a 
constaté  chez  des  individus  qui  avaient  succombé  peu  de  temps  après  avoir 
pris  des  lavements,  que  les  500  grammes  d'eau  que  les  lavements  contenaient, 
avaient  remonté  jusque  dans  le  Ccecum,  et  que,  dans  certaines  circonstances 
où  l'injection  avait  été  poussée  un  peu  violemment,  les  liijuides  avaient  pé- 
nétré dans  l'intestin  grêle  en  forçant  la  valvule  de  Bauhin.   S'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  si  les  lavements  ne  pénètrent  pas  constamment  jusque  dans  le 
caecum,  les  expériences  de  l>L   Briquet  démontrent  que  cela  arrive  le  plus 
ordinairement,  et  le  fait  a  son  importance,  car  nous  pouvons  espérer  portei* 
aussi  loin  que  possible  les  divers  agents  topiques  à  l'aide  desquels  nous  mo- 
difierons l'état  phlegmasique  de  l'organe.  Ces  agents  topiques  seront  encore 
les  sels  neutres;  ce  seront,  quand  le  mal  sera  plus  opiniâtre,  les  cathérétiques, 
tels  que  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre;  et  quand  l'aiïeciion  catar- 
rhale se  liera  à  l'existence  de  la  diathèse  herpétique,  les  lavements  avec  5,  10, 
15,  20,  30  centigrammes  de  polysulfure  de  potassium  ou  de  sodium  auront 
une  réelle  utilité  en  .se  comportant  vis-à-vis  de  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale, comme  les  lotions  sulfureuses  se  comportent  vis-à-vis  de  la  peau  dans 
certaines  affections  dartreuses. 

Dans  la  diarrhée  par  tonicité  cxafjérée,  c'est  à  l'ojMum,  et  presque  exclu- 
sivement à  l'opium,  qu'il  faut  s'adresser  pour  la  combattre. 

De  tous  les  médicamenls  il  n'en  est  pns  que  l'on  mette  plus  Licilement  ù 
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contribution  que  celui-ci;  il  n'en  est  pas  un  donl  on  fasse  un  plus  grand  abus. 
Cela  tient  à  ce  que,  s'il  ne  guérit  pas  les  malades,  il  calme  du  moins  momenta- 
nément leurs  souffrances,  et  qu'il  nous  sert  à  cacher  noire  impuissance.  Il  est 
une  tendance  lâcheuse  dont  on  ne  sait  pas  se  défendre;  oublieux  du  quidquid 
meditetur  et  faciat,  si  natura  non  obtempérât  naturœ  non  imperat,  le  mé- 
decin ne  croit  pas  que  le  mal  puisse  lui  résister;  lorsqu'il  ne  peut  l'annihiler, 
il  prétend  le  faire  taire,  ne  fût-ce  que  pour  quelques  instants.  L'opium  est  le 
knout  qu'il  emploie  le  plus  volontiers  pour  étouffer  les  cris  de  la  maladie.  Mais 
sous  ce  silence  forcé  auquel  on  la  réduit,  celle-ci  n'en  continuera  pas  moins 
d'exister,  et  elle  devient  d'autant  plus  dangereuse  que,  masquée  sous  le  narco- 
tisme,  il  devient  très- difficile  de  saisir  les  symptômes  qui  lui  sont  propres. 
Puis,  effrayé  des  accidents  qu'il  a  lait  naître,  le  médecin  rejette,  abandonne 
complètement  le  remède  dont  il  n'a  pas  su  faire  un  usage  modéré  et  se  prive 
ainsi  de  moyens  d'action  qui,  appliqués  dans  une  juste  mesure,  lui  auraient 
été  d'un  très- grand  secours. 

Contre  l'espèce  de  diarrhée  dont  nous  parlons,  l'opium  est  l'arme  la  plus 
puissante  que  nous  ayons  à  notre  disposition,  mais  il  faut  savoir  la  manier. 
C'est  à  petites  doses  qu'il  agit  le  plus  efficacement,  sans  présenter  le  plus  léger 
inconvénient. 

Dans  nos  conférences  sur  les  dyspepsies,  j'ai  assez  longuement  insisté  sur  ce 
fait.  Je  vous  ai  dit  que  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  étaient  quelquefois 
une  dose  énorme  ;  je  vous  ai  dit  qu'une  goutte  de  laudanum  de  Sydenham 
qui  représente  la  trentième  partie  de  ces  5  centigrammes,  suffisait  souvent, 
dans  les  affections  de  l'appareil  digestif,  pour  produire  les  meilleurs  effets. 

Il  n'est  pas  de  médication  dans  laquelle  il  faille  plus  tenir  compte  non-seule- 
ment des  idiosyncrasies  du  malade,  mais  encore  du  moment  où  le  médicament 
doit  être  administré.  Rappelez-vous  ces  deux  femmes  de  notre  salle  Saint- 
Bernard,  qu'une  seule  goutte  de  laudanum  jetait  dans  le  narcotisme,  et  cela 
leur  est  arrivé  non  pas  une  fois  par  hasard,  mais  toutes  les  fois  que  nous  avons 
essayé  d'y  revenir.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  une  demi-goutte  prise 
dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures  provoque  quelquefois  les  mêmes  acci- 
dents. 

Pris  en  même  temps  que  les  aliments  et  après  le  repas,  l'opium  est  plus 
facilement  toléré,  en  ce  sens  qu'il  amène  plus  difficilement  l'assoupissement 
que  lorsqu'il  est  pris  quand  l'estomac  est  vide. 

Donnez-le  donc  à  petites  doses.  Une  goutte  chez  un  adulte,  un  quart  de 
goutte  chez  un  jeune  enfant,  quinze  à  vingt  minutes  avant  de  manger,  calme- 
ront l'état  d'éréthisme  du  canal  digestif  et  empêcheront  un  flux  diarrhéique 
qui,  survenant  deux  à  trois  heures  après  l'ingestion  des  aliments,  est  le  ré- 
sultat d'une  exagération  morbide  des  mouvements  péristaltiques. 

Seul  l'opium  peut  modérer  et  guérir  cette  espèce  de  diarrhée.  S'il  est  insuf- 
fisant, il  aidera  du  moins  l'action  des  autres  médications,  en  permettant  que 
les  remèdes,  comme  le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  craie,  le  nitrate  d'argent, 
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le  calomel,  auxquels,  suivant  les  iudicaiions,  vous  l'associerez,  soient  tolérés 
par  le  (ube  digestif,  et  que  ces  modificateurs  restent  plus  longtemps  en  contact 
avec  la  membrane  mu(|ueuse  sur  laquelle  ils  doivent  agir. 

Lorsque  la  dianliée  a  son  point  de  départ  dans  une  irritalion  localisée  sur 
l'extrémité  infé  ieure  du  gros  intestin,  comme  cela  arrive  à  la  suite  de  la  dysen-^ 
terie  par  exem  le,  la  médication  sera  essentiellement  topique.  Les  quarts  de 
lavement  de  nitrate  d'argent,  les  lavements  de  sulfate  de  cuivre,  ou  bien  encore 
les  lavements  avec  une  bouillie  de  sous-nitrate  de  bismuth,  sont  d'une  mer- 
veilleuse utilité. 

Lorsque  la  contracliliîé  des  parties  est  telle  (jue  celles-ci  ne  peuvent  pas 
supporter  ces  remèdes,  le  laudanum  interviendra  avec  avantage,  à  la  dose 
d'une,  deux,  trois,  quatre,  cinq,  dix,  quinze  gouttes,  selon  les  cas,  pour  calmer 
cette  irritabilité  trop  grande  et  faire  que  le  lavement  soit  conservé. 

Le  traitement  de  la  diarrhée  par  indigestion  ne  m'arrêtera  pas  pour  le 
moment.  Ce  que  j'aurais  de  plus  intéressant  à  vous  en  dire  a  trait  surtout  aux 
accidents  qui  surviennent  chez  les  jeunes  enfants  sevrés  prématurément,  au 
choléra  infantile  qui  accompagne  si  souvent  ce  sevrage  prématuré.  Nous  en 
avons  eu  plusieurs  exemples  dans  le  service  de  la  clinique,  et  ces  exemples 
feront  l'objet  d'une  conférence  spéciiile. 

Je  termine  ce  que  j'avais  à  vous  exposer  aujourd'hui  :  je  me  propose  de  vous 
entretenir,  dans  notre  première  réunion,  delà  diarrhée  chronique,  à  propos 
de  quelques  malades  que  nous  avons  actuellement  dans  nos  salles. 


DIARRHliE   CHRONIQUE. 


La  (liarrliée  compliquée  de  fièvre  et  de  sueurs  nocturnes  est  presque  toujours  liée  h  l;v 
tuberculisation.  —  Diarrhée  chronique  syphilitique,  —  herpétique.  —  Diarrhée 
chronique  dépendant  d'un  catarrhe  chronique  simple  de  l'intestin.  —  Diarrhée 
chronique  dépendant  d'une  alimentation  insuffisante.  —  Traitement  dans  ces 
diftérents  cas.  -r-  Eu  particulier  de  l'usage  de  la  viande  crue. 

Messieurs, 

Au  n"  27  de  notre  salle  Saint-Bernard,  était  couchée  une  femme  atteinte  de 
diarrhée  de|)uis  huit  mois.  En  vain  avait-on  essayé  de  lutter  par  toutes  sortes 
de  moyens  contre  ce  llux  intestinal,  rien  n'avait  pu  Tarréler  compk'temenl; 
jamais  deux  jours  ne  s'étaient  passés  sans  qu'il  reparût.  Quand  nous  vîmes  la 
malade,  elle  présentait,  en  outre,  des  signes  très-évidents  de  péritonite,  le 
ventre  était  dur,  douloureux,  et  doimait  à  la  percussion  un  son  mat,  tout  au 
moins  obscur,  dans  toute  son  étendue.  De  plus,  (pielques  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  cette  femme  s'était  cnrhun)ée,  et  ce  rhume  prit  bientôt  les 
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caractères  d'une  bronchiic   aiguë  accompagnée  d'une  réaction  fébrile  assez 
intense. 

J'eus  tout  de  suite  l'idée  que  cette  diarrhée  dépendait  d'une  entérite  chro- 
nique, compliquée,  comme  elle  l'est  souvent,  d'une  inflammation  chronique 
du  péritoine.  Insistant  alors  sur  les  antécédents,  j'apprenais  que  depuis  le 
début  de  ses  accidents,  la  malade  avait  eu  continuellement  des  sueurs  noc- 
turnes, de  la  fièvre  le  soir,  (ju'elle  avait  considérablement  maigri.  J'en  con- 
cluais à  l'existence  d'une  affection  abdominale  denaîuro  tuberculeuse. 

Ce  qui  m'amenait  à  poser  ce  diagnostic,  ce  n'était  pas  l'opiniâtre  persistance 
de  la  diarrhée,  c'étaient  ces  sueurs  et  cette  fièvre  nocturnes.  L'état  des  organes 
respiratoires  n'avait  en  lui-même  aucune  signification  ;  car  si,  d'un  côté,  la 
toux  survenue  depuis  peu  de  temps  devait  éveiller  nos  craintes,  d'un  autre 
côté  l'auscultation  et  la  percussion,  pratiquées  avec  le  plus  grand  soin  et  à 
diverses  reprises,  ne  révélèrent  aucun  signe  d'induration  pulmonaire.  On 
n'entendait  que  quekjues  râles  miiqueux  disséminés  dans  toute  l'étendue  de 
la  poitrine,  et  caractérisant  la  bronchite. 

Les  sueurs  et  la  fièvre  nocturnes,  tels  étaient  donc  les  phénomènes  morbides 
qui,  coïncidant  avec  la  diarrhée  et  la  péritonite,  me  faisaient  dire  que  notre 
malade  était  sous  l'empire  d'une  diathèse  tuberculeuse.  Je  me  fondais,  pour 
parler  ainsi,  sur  la  longue  et  précieuse  expérience  de  Chomel.  Combien  de  fois 
mon  regrettable  prédécesseur  n'a- 1- il  pas  répété  devant  les  nombreux  audi- 
teurs qui  se  pressaient  autour  de  lui  dans  cette  enceinte,  que  la  diar?'hée 
chronique  avec  fièvre  et  sueurs  nocturnes  est  un  signe  à  peu  près  certain  de 
tuberculisation,  proposition  dont  j'ai  eu  bien  souvent,  dans  le  cours  de  ma 
vie  médicale,  occasion  de  vérifier  la  justesse. 

Nous  devions  en  avoir  ici  une  nouvelle  confirmation  :  la  malade  a  succombé 
après  avoir  laiigui  environ  six  semaines  à  l'hôpital.  A  l'autopsie,  nous  avons 
trouvé  des  tubercules  à  la  surface  du  péritoine,  dans  les  ganglions  lymphati- 
cpies  du  mésentère.  Nous  en  avons  trouvé  sur  les  plèvres,  dans  les  ganglions 
bronchiques  ;  mais,  chose  remar(îuable,  il  n'y  en  avait  aucune  trace  dans  le 
parenchyme  des  poumons.  C'était  là  une  exception  à  ajouter  à  celles  infini- 
ment rares  que  l'on  a  opposées  à  la  fameuse  loi  formulée  par  M.  Louis,  qu'ors 
n  observe  de  tubercules  dans  aucun  viscère  qu  il  ny  en  ait  dans  les  poumons. 
Je  vous  ferai  remarquer  toutefois  que  cette  règle,  généralement  vraie  quand 
on  l'applique  à  l'adulte,  ne  l'est  plus  quand  il  s'agit  de  l'enfant.  Chez  celui-ci  il 
est  extrêmement  commun  de  rencontrer  des  lésions  tuberculeuses  de  l'encé- 
phale, de  l'abdomen,  des  ganglions  bronchiques  eux-mêmes,  sans  en  trouver 
dans  les  poumons. 

Au  n"  28  de  la  même  salle,  nous  avons  en  ce  moment  une  autre  malade 
également  affectée  de  diarrhée  chronique.  Chez  elle,  les  accidents  datent  de 
six  mois.  A  partir  de  cette  épo(|ue,  elle  a  commencé  à  maigrir  notablement  et 
à  perdre  ses  forces.  Sa  respiration  était  gênée,  elle  avait  de  l'essoufflement  au 
moindre  exercice  un  peu  forcé;  enfin,  elle  avait  des  sueurs  nocturnes,  et  cha- 
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que  nuit,  ou  plutôt  le  malin,  vers  six:  ou  sept  heures,  du  mouvement  fébrile 
annoncé  par  des  frissons.  Au  moment  de  la  visite,  la  fièvre  n'était  pas  encore 
tombée.  Nous  constations  une  conformation  particulière  des  doigts  de  la  main 
dont  les  ongles,  et  notamment  ceux  des  pouces,  commençaient  à  s'incurver. 
Vous  n'ignorez  pas  la  valeur  qu'Hippocrate  attachait  à  ce  signe  :  «  Quum  quis 
tabescit»^  dit-il  dans  le  livre  deuxième  De  morbis,  »  ungues  contrahuntur.  » 

Je  crois  que  cette  malade  est  atteinte  de  diarrhée  chronique  tuberculeuse. 
Bien  que  l'auscultation  ne  nous  ait  fourni  aucun  signe  d'affection  pulmonaire, 
je  reste  convaincu  qu'elle  est  phlhisique,  et  à  supposer  que  l'on  ne  trouve 
pas  de  lésions  thoraciques,  comme  chez  la  femme  dont  je  viens  de  vous  rappe- 
ler l'autopsie,  on  trouverait  certainement  des  lésions  abdominales. 

Quelque  profonde  que  soit  ma  conviction  à  cet  égard,  elle  n'a  pas  été  pour 
moi  une  raison  de  perdre  courage,  et  j'ai  cherché,  je  cherche  encore  à  lutter 
contre  les  accidents,  pour  les  modérer,  si  je  ne  puis  les  guérir  complètement. 

J'ai  d'abord  voulu  venir  à  bout  de  cette  fièvre  quotidienne.  Tout  en  m'a- 
dressant  au  quinquina,  je  ne  me  dissimulais  pas  que  les  accès  fébriles  n'étaient 
pas  de  ceux  qui  cèdent  facilement  à  ce  merveilleux  médicament.  Je  savais' que 
les  bonnes  fièvres  à  quinquina  sont  rarement  quoiidiennes,  qu'elles  sont  diur- 
nes, et  que  les  fièvres  intermittentes  nocturnes  sont,  en  général,  symptomati- 
ques  et  résistent  aux  antipériodiques.  J'essayai  néanmoins  le  sulfate  de  quinine 
et  je  le  donnai  à  hautes  doses.  La  fièvre  ne  se  modifia  point;  elle  revint  inva- 
riablement chaque  nuit,  quelque  insistance  que  j'aie  mise  dans  l'administra- 
tion du  remède.  3Iais,  à  ma  très-grande  stupéfaction,  la  diarrhée  s'arrêta  et 
se  suspendit  tout  à  fait  pendant  plus  d'un  mois. 

En  même  temps  aussi  la  malade  reprenait  de  l'appétit,  des  forces  et  même 
un  certain  embonpoint.  Cependant,  ses  digestions  restant  toujours  un  peu 
pénibles,  lentes,  laborieuses,  accompagnées  de  pesanteur  d'estomac  après  le 
repas,  vous  m'avez  vu  employer  l'acide  chlorhydrique,  après  avoir  inutilement 
eu  recours  aux  alcalins.  Au  commencement  de  son  déjeuner  et  de  son  dîner, 
cette  femme  prenait,  chaque  jour,  trois  gouttes  d'acide,  suivant  la  méthode 
(jue  je  vous  ai  indiquée  dans  nos  conférences  sur  la  dyspepsie.  Grâce  à  cette 
médication,  les  digestions  sont  devenues  plus  faciles.  Toutefois,  en  dépit  de 
l'amélioration  qui  s'est  manifestée  dans  sa  situation,  et  en  raison  môme  de 
la  persistance  de  la  fièvre  et  des  sueurs  nocturnes,  je  n'en  porte  pas  moins 
le  pronostic  le  plus  défavorable.  Tard  ou  tôt,  cette  malade  succombera  à  la 
phthisie  pulmonaire. 

Dans  le  lit  voisin  du  sien,  au  n°  22,  succombait  peu  de  temps  auparavant 
une  malheureuse  femme  qui,  elle  aussi,  était  éj)uisèe,  depuis  deux  ans,  par 
une  diarrhée  des  plus  rebelles.  31ais  le  flux  intestinal  était,  dans  ce  cas,  tout 
à  fait  indépendant  des  causes  auxquelles  il  se  rattachait  chez  nos  deux  pre- 
mières malades. 

Celle-ci  nous  arrivait  profondément  amaigrie  et  dans  un  tel  état  d'anémie, 
que  la  première  question  que  je  lui  adressai   fut  pour  lui  demander  si  elle 
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n'avait  pas  eu  de  pertes  ulérines  très-abondantes.  La  pâleur  excessive  des  té- 
guments, le  bruit  de  souffle  dans  les  vaisseaux,  légitimaient  nos  soupçons.  Il 
n'en  était  rien. 

L'absence  de  fièvre  et  de  sueurs,  le  bon  état  des  organes  respiratoires,  nous 
faisaient  rejeter  l'idée  d'une  diathèse  tuberculeuse.  Les  renseignements  que 
nous  recueillions  nous  suffisaient  amplement  pour  nous  rendre  compte  des 
accidents  éprouvés  par  la  malade. 

Elle  nous  racontait,  en  effet,  qu'habitant,  il  y  a  deux  ans,  la  Champagne, 
elle  en  avait  été  chassée  par  la  misère  ;  qu'elle  était  venue,  avec  son  mari  et  !c 
seul  enfant  des  six  qu'elle  avait  eus,  chercher  à  Paris  les  moyens  de  pourvoir 
à  ses  premiers  besoins.  Son  attente  avait  été  trompée,  et  au  lieu  des  secours 
qu'elle  espérait,  elle  n'avait  trouvé  qu'une  misère  plus  grande  encore.  Son 
mari  étant  tombé  malade,  ils  s'étaient  vus  réduits  à  partager  entre  trois  la 
modique  ration  de  pain  que  l'assistance  du  bureau  de  charité  pouvait  leur 
procurer.  Cet  état  de  choses  durait  depuis  deux  ans,  et  depuis  deux  ans, 
par  conséquent ,  cette  malheureuse  dépérissait  faute  d'une  nourriture  suffi- 
sante. 

La  diarrhée  était  donc  survenue  chez  elle,  comme  elle  survient  chez  les  ani- 
maux qui  meurent  d'inanition. 

On  aurait  pu  penser  qu'un  régime  réparateur,  qu'une  alimentation  sub- 
stantielle viendrait  forcément  à  bout  de  ces  accidents.  Malheureusement,  la 
question  était  loin  de  pouvoir  être  jugée  aussi  simplement. 

Il  était  arrivé  ici  ce  qui  arrive  dans  toutes  les  circonstances  analogues.  Le 
défaut  d'alimentation  avait  eu  pour  résultat  l'appauvrissement  du  sang.  L'ap- 
pauvrissement du  sang  avait  entraîné  à  son  tour  l'altération  des  sécrétions 
gastrique  et  intestinale,  hépatique  et  pancréatique ,  et  conséquemment  la 
digestion  ne  pouvait  plus  s'accomplir  qu'imparfaitement,  alors  même  qu'une 
ricJte  alimentation  lui  aurait  fourni  les  matériaux  les  plus  parfaits. 

Nous  nous  voyions  donc  enfermés  dans  un  cercle  vicieux.  Il  nous  fallait  ali- 
menter la  malade,  mais  les  aliments,  quelque  bons  qu'ils  fussent,  allaient  de- 
venir causes  d'indigestions  répétées.  Non-seulement  la  diarrhée  persistait,  mais 
encore  des  vomissements  suivaient  l'ingestion  de  la  plus  petite  quantité  de 
nourriture.  Nous  essayâmes  de  venir  en  aide  à  la  nature,  tantôt  en  donnant  de 
l'acide  chlorhydrique,  tantôt  avec  l'opium,  seul  ou  mélangé  aux  préparations 
astringentes;  nous  administrâmes  des  ferrugineux,  les  alcalins  ;  nous  épuisâmes, 
en  un  mot,  un  grand  nombre  de  médications.  Nos  elTorls  furent  inutiles  ;  la 
fièvre  hectique  ne  tarda  pas  à  s'allumer,  et  la  malade  mourait. 

A  l'autopsie,  nous  ne  trouvions  aucune  lésion  organique  appréciable,  sauf 
quelques  petites  érosions  superficielles  dans  le  gros  intestin.  La  rate,  le  foie, 
les  poumons^  n'offraient  de  notable  que  leur  décoloration. 

Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  defmis  quelque  temps  la  visite,  n'auront  pas 
oublié  l'histoire  de  cette  jeune  femme  qui  est  restée  si  longtemps  dans  nos 
salles,  et  dont  l'observation,  intéressante  à  plus  d'un  titre,  a  été  rapportée  dans 
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l'ouvrage  de  MM.  L.  Gros  et  Lancereaux  (1).  Je  veux  parler  de  cette  malade 
qui,  en  dernier  lieu,  était  au  n°  3A  de  la  salle  Saint-Bernard. 

Je  n'ai  point  à  reproduire  ici  cette  observation  dans  tous  ses  détails;  je  vous 
rappellerai  seulement  que  la  malade  était  entrée  à  l'iiôpital  pour  une  diarrhée 
opiniâtre  qui  persista  pendant  treize  mois,  se  compliqua  de  lientérie,  de  gas- 
tralgie, de  vomissements,  et  qni,  après  avoir  résisté  à  une  foule  de  remèdes, 
céda  enfin  au  traitement  mercuriel. 

Ce  flux  intestinal,  dont  la  cause  nous  resta  longtemps  cachée,  fut,  chez. cette 
femme,  la  première,  je  dirai  même  la  seule  manifestation  de  la  syphilis  con- 
stitutionnelle, qui  ne  s'était  annoncée,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  affir- 
mations de  la  malade,  que  par  un  écoulement  vaginal  verdâtre,  ayant  apparu 
deux  mois  auparavant  et  ayant  élé  accompagné  de  douleurs  vives  au  moment 
de  l'émission  des  urines. 

Ce  qui  nous  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  fut  l'apparition  de  douleurs  de 
tête  qui  s'exaspéraient  notablement  pendant  la  nuit,  ce  furent  surtout  des 
douleurs  ostéocopes  qui  siégeaient  dans  la  continuité  des  membres;  des  tu- 
meurs qui  se  développèrent  sur  les  deux  tibias,  puis  sur  le  radius  droit,  et 
un  peu  plus  tard  sur  l'humérus  gauche  ;  une  gomme  qui  s'ulcéra  au  mollet 
droit,  donnèrent  l'entière  confirmation  du  jugement  que  nous  avions  porté. 

l.a  diarrhée,  dis-je  ,  céda  au  traitement  mercuriel.  Toutefois  la  liqueur 
de  Van  Svieien  que  nous  essayâmes  d'abord  pendant  douze  jours,  d'autres 
préparations  hydrargyriques  administrées  à  l'intérieur,  ne  furent  pas  suppor- 
tées ;  il  nous  fallut  recourir  aux  bains  de  sublimé  qui  calmèrent  rapidement 
tous  les  accidents;  et  vingt-trois  mois  seulement  après  l'entrée  de  la  malade 
dans  notre  service  la  guérison  était  complète. 

J'ai  voulu,  messieurs,  vous  présenter  ces  faits  les  uns  à  côté  des  autres  pour 
vous  montrer,  une  fois  de  plus,  combien  est  dilTérente,  suivant  les  cas,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement,  la  signification  d'un 
phénomène  qui  considéré  isolément,  semble  identique  avec  lui-même. 

Qu'elle  dépende  d'un  catarrhe  intestinal,  ou  d'une  phlegmasie  plus  pro- 
fonde, la  diarrhée  chronique  peut  être  l'expression  d'états  pathologiques  très- 
variés. 

Dans  nos  deux  premières  observations  le  flux  intestinal  relevait  évidemment 
de  la  diathèse  tubeiculeusc.  La  fièvre  et  les  sueurs  nocturnes  revenant  toutes 
les  vingt-(|uatre  heures,  et  restant  rebelles  à  tous  les  moyens  employés  pour 
les  combattre,  m'en  avaient  fait  juger  ainsi,  et  l'autopsie  m'avait  malheureu- 
sement donné  raison  pour  la  malade  du  n''  27.  Si  pour  la  malade  du  n'  23  la 
preuve  analomicpie  nous  a  manqué,  la  loi  posée  par  le  professeur  Chomel 
est  trop  généralement  vraie  pour  que  nous  puissions  espérer  avoir  eu  affaire 
ici  à  une  des  exceptions  excessivement  rares  que  cette  loi  pourrait  comporter. 

Retenez  donc  bien  ceci.  Quand,  piincipalement  chez  des  adolescents,  vous 
aurez  à  traiter  une  diarrhée  chronique  compliquée  de  fièvre  et  de  sueurs  noc- 

(1)  Des  aifédions  nerveuses  syphilitiques.  PariS;  1861. 
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lûmes,  faites  vos  réserves.  Ne  vous  attendez  pas  à  en  devenir  facilement  maîtres  ; 
ou  s'il  vous  arrive  de  la  modérer,  de  la  mociifter,  ne  comptez  pas  sur  une  amé- 
lioration de  trop  longue  durée.  Gardez-vous  de  faire  passer  dans  l'esprit  des 
famillt^s  des  espérances  que  vous  ne  sauriez  partager.  Le  plus  souveiit,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  la  diuthèse  tuberculeuse  est  en  jeu  ;  dans  un  temps 
plus  ou  moins  rappjoché,  elle  fera  explosion  et  les  malades  succomberont. 
Ainsi  prévenus,  vous  ne  serez  pas  exposés  à  de  fâcheux  mécomjUes.  Lorsque 
vous  aurez  épuisé  tout  votre  arsenal  thérapeutique,  vous  ne  vous  étonnerez 
pas  d'avoir  vu  vos  eiïorts  échouer  contre  un  ma!  incurable  de  sa  nature. 

L'exemple  de  notre  malade  du  n°  3/i  pourrait  êlre  donné  comme  une  de 
ces  exceptions  rares  à  la  loi  de  Chomel,  auxquelles  je  faisais  tout  à  l'heure 
allusion.  Dans  les  premiers  temps  du  séjour  de  cette  jeune  femme  à  l'hô- 
pital, notre  attention  fut  éveillée  par  l'existence  d'une  fièvre  intermittente  à 
type  quotidien,  qui  nous  donna  à  penser  que  la  diarrhée  pourrait  bien  être 
sous  la  dépendance  d'une  diathèse  tul3erculeuse.  Avec  quelque  soin  que  nous 
examinassions  chaque  jour  la  poitrine,  nous  ne  trouvions  aucun  signe 
d'induration  pulmonaire;  il  n'y  avait  ni  toux,  ni  expectoration.  La  fièvre 
revêtit  d'ailleurs  bientôt  le  type  tierce  franchement  accusé,  et  cela  seul  nous 
permettait  d'exclure  l'idée  de  la  tuberculisation;  les  accidents  qui  se  décla- 
rèrent plus  tard  dissipèrent  ?ous  nos  doutes,  et  dès  lors  nous  pouvions  espérer 
venir  à  bout  de  celte  diarrhée  symptouKitique  d'une  maladie  contre  laquelle 
la  médecine  a  habituellement  une  si  grande  action.  Les  préparations  mercu- 
rielles  remplirent  l'indication,  comme  les  préparations  sulfureuses,  comme  les 
préparations  arsenicales  l'auraient  remplie  si  nous  nous  étions  trouvé  en  pré- 
sence d'un  flux  intestinal  lié  à  l'existence  d'une  diathèse  herpétique. 

La  diarrhée  chronique  dont  était  tourmentée  la  malade  du  n"  23  étant  indé- 
pendante de  toute  espèce  de  diathèse,  nous  aurions  pu  encore  espérer  de  la 
guérir,  si  nous  n'avions  eu  affaire  à  des  accidents  datant  de  deux  ans,  à  une 
constitution  profondément  délabrée  qui  ne  réagissait  sous  l'influence  d'aucun 
des  modificateurs  diététiques  ou  médicamenteux  que  nous  essayâmes.  Par 
le  fait  de  l'alimentation  insuffisante  à  laquelle  elle  était  réduite  depuis  si  long- 
temps, celte  malheureuse  femme  se  trouvait  dans  les  conditions  des  animaux 
qui  succombent  à  l'inanition.  Le  sang  étant  privé  de  ses  matériaux  répara- 
teurs, les  sécrétions  intestinales  étaient  viciées,  les  facultés  digestives  épuisées, 
nous  ne  pouvions  même  pas  compter  ici  sur  une  médication  qui,  dans  des 
circonstances  analogues,  c'est-à-dire  dans  les  diarrhées  chroniques  ne  se  rat- 
tachant à  aucune  lésion  organique,  dans  celles,  par  exemple,  qui  surviennent 
pendant  la  convalescence  de  maladies  graves  et  de  longue  durée,  est  d'une 
incontestable  utilité. 

Cette  médication  consisteà  nourrir  les  individus  avec  de  la  viande  crue  hachée. 

A  propos  de  la  diarrhée  des  enfants  à  l'époque  du  sevrage,  je  reviendrai 
avec  plus  de  détails  sur  ce  mode  de  traitement,  qui  peut  paraître  singulier  à 
ceux  d'entre  vous  qui  ne  me  l'ont  pas  vu  employer. 
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Il  y  a  douze  ou  quinze  ans,  j'étais  mandé  en  consultation  auprès  d'une  jeune 
dame,  âgée  de  vingt-trois  à  vingt-quaîre  ans,  et  qui,  depuis  six  mois,  était 
affectée  d'une  diarrhée  incoercible.  Nous  étions  quatre  médecins  appelés  dans 
celte  circonstance.  Après  un  examen  attentif,  un  interrogatoire  des  plus  minu- 
tieux, nous  entrâmes  en  conférence.  Dans  quelles  conditions  cette  diarrhée 
était-elle  survenue,  je  ne  saurais  aujourd'hui  le  dire;  ce  que  je  sais,  c'est  que 
ce  flux  intestinal  durant  depuis  si  longtemps  nous  faisait  redouter  l'existence 
d'une  diaihèse  tuberculeuse.  Cependant  l'aspect  général  de  la  malade,  ses 
antécédents,  l'absence  de  fièvre  et  de  tout  autre  phénomène  caractéristique 
de  la  phthisie,  nous  firent  lejeler  l'idée  d'une  tuberculisation  et  nous  ratta- 
cher à  celle  d'une  affection  locale,  d'une  irritation  chronique  de  la  membrane 
muqueuse  intestinale.  Toutes  les  médications  conseillées  en  pareil  cas  avaient 
été  mises  en  réquisition,  et  toutes  avaient  complètement  échoué.  Lorsque 
chacun  de  mes  confrères  eut  donné  son  avis  sur  le  traitement  à  suivre,  j'ex- 
primai le  mien.  A  mon  sens,  la  pharmaceutique  avait  dit  son  dernier  mot, 
désormais  elle  ne  pouvait  plus  être  d'aucune  utilité;  bien  plus,  je  regardais 
son  intervention  comme  fâcheuse.  Il  fallait  s'en  tenir  au  régime.  Mes  confrères 
me  répliquèrent  que  ce  régime  avait  été  varié  de  toutes  les  façons,  sans  que  le 
mal  eût  été  en  rien  modifié;  et,  à  cette  heure,  la  malade  avait  un  grand  dé- 
goût pour  toute  espèce  d'aliments;  son  estomac  n'en  supportait  aucun  et  le 
rejetait  aussitôt.  Je  proposai  alors  l'emploi  de  la  viande  crue.  Ma  proposition 
fut  accueillie  par  des  rires  de  doute,  je  ne  m'en  effrayai  pas  ;  persistant  dans 
mon  opinion,  je  rappelai  un  fait  où  ce  traitement  m'avait  merveilleusement 
réussi,  et  je  priai  d'en  essayer.  Le  médecin  ordinaire  de  la  famille,  sans  croire 
plus  que  les  deux  autres  au  succès  que  j'espérais  obtenir,  consentit  à  tenter 
l'expérience.  Il  s'agissait  maintenant  de  faire  accepter  la  médication  à  la 
malade,  ce  qui  paraissait  devoir  être  assez  difficile. 

Combien  peu  de  personnes,  en  effet,  se  feront  d'emblée  à  l'idée  d'une  pa- 
reille nourriture,  bien  qu'en  vérité,  et  à  tout  prendre,  l'habilude  seule  soit 
cause  de  leur  répugnance?  Quelle  différence  y  a-t-il,  en  y  réfléchissant,  entre 
la  chair  cuite  et  la  chair  crue?  Quoi  qu'il  en  soit,  l'habitude  est  là,  et  cette 
seconde  nature  est  difficile  à  changer. 

Je  me  rendis  donc  auprès  de  notre  malade,  et  je  lui  demandai  s'il  lui 
répugnerait  de  manger  du  filet  de  bœuf,  du  filet  de  bœuf  peu  cuit.  Elle  me 
répondit  qu'elle  le  prendrait  volontiers.  Je  donnai  alors  mes  instructions  à  la 
cuisinière,  et  lui  recommandai  de  ne  faire  que  présenter  la  viande  devant  un 
feu  très-vif  en  l'y  laissant  au  plus  quelques  minutes,  juste  le  temps  de  la  saisir, 
suivant  l'expression  consacrée,  de  manière  que  la  couche  superficielle  fût  seule 
cuite,  l'intérieur  du  morceau  restant  tout  à  fait  cru.  Avant  de  servir  ce  filet  à 
la  malade,  on  devait  encore  en  détacher  la  partie  la  plus  cuite  et  couper  le 
reste  en  petits  morceaux.  Cela  fut  fait  comme  je  l'avais  prescrit,  et,  dès  le 
premier  jour,  la  jeune  dame  mangea  deux  tranches  de  cette  viande  crue, 
qu'elle  digéra  parfaitement.  Le  lendemain  elle  en  mangea  trois  tranches,  puis 
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quatre,  et  elle  finit  par  en  prendre  une  assez  forte  portion.  Deux  semaines  ne 
s'étaient  pas  écoulées  que  la  diarrhée  avait  cessé,  et  que  le  rétablissement  était 
complet;  car  le  grand  avantage  de  cette  médication  est  de  reconstituer  tout  de 
suite  la  masse  du  sang,  de  remettre  celui-ci  dans  des  conditions  nouvelles  telles 
qu'il  va  suffire  à  toutes  les  fonctions.  La  guérison  se  maintint  définitivement. 
JMon  stratagème  avait  réussi  au  gré  de  mes  désirs.  Quand  ce  stratagème  me 
fait  défaut,  il  en  est  un  auquel  j'ai  habituellement  recours.  Je  donne  la  viande 
crue,  préparée  sous  une  forme  que  je  décore  du  nom  de  conserve  de  Damas. 
Pourquoi  ce  nom  ?  Je  serais  fort  empêché  de  le  dire  ;  il  m'est  venu  le  premier 
à  l'esprit  et  je  l'ai  adopté.  Cette  conserve  de  Damas  n'est  rien  autre  chose  que 
de  la  viande  réduite  en  pulpe  et  mélangée  avec  de  la  confiture  de  groseilles  ou 
de  la  conserve  de  roses.  En  la  prescrivant,  j'ai  grand  soin  d'avertir  le  phar- 
macien de  ce  que  j'entends  par  là  ;  car,  bien  entendu,  ces  médicaments 
n'entrent  guère  dans  les  pharmacopées-  A  une  personne  qui  n'est  pas  pré- 
venue, il  serait  impossible  de  reconnaître  la  préparation,  qui,  ainsi  déguisée, 
est  généralement  prise  sans  répugnance. 

Il  semble  extraordinaire  que  des  estomacs,  que  des  intestins  jusqu'alors 
incapables  de  supporter,  de  digérer  des  aliments,  même  les  plus  légers,  s'ac- 
commodent aussi  vite  d'une  nourriture  aussi  forte.  Rappelez-vous,  à  ce  sujet, 
ce  que  je  vous  ai  dit  en  vous  parlant  des  dyspepsies. 

Lorsqu'un  individu  se  plaint  à  nous  de  troubles  digestifs,  notre  première 
idée  est  de  le  mettre  à  un  régime  d'aliments  réputés  faciles  à  digérer.  Qu'arrive- 
t-il  en  certains  cas?  Ces  aliments  faciles  à  digérer  pour  d'autres  ne  le  sont  pas 
pour  celui  auquel  on  les  prescrit;  et  comme  il  ne  peut  pas  les  supporter,  on 
en  conclut  naturellement  que  la  diète  doit  être  encore  plus  sévère.  Cependant 
le  malade  s'affaiblit,  les  accidents  qu'il  éprouvait,  la  dyspepsie,  augmentent,  la 
diarrhée  per-îiste  ;  toutes  les  conséquences  de  l'inanition  surviennent,  le  sang 
s'appauvrit,  les  sécrétions  de  l'appareil  digestif  s'altèrent,  et  pour  éviter  un 
mal  on  tombe  dans  un  pire. 

Il  y  a  dix  ans,  un  médecin  fort  occupé  de  Paris,  homme  d'un  grand  savoir  et 
travaillant  beaucoup,  fut  pris  de  dyspepsie.  Sous  l'influence  d'un  coup  de  froid, 
il  avait  éprouvé  des  accidents  gastriques,  qu'il  combattit  d'abord  avec  succès, 
en  se  tenant  \\  une  diète  modérée.  Quand  il  voulut  reprendre  son  régimejiabi- 
luel,  il  éprouva  des  douleurs  qui  l'engagèrent  à  le  diminuer  ;  il  se  contenta  de 
se  nourrir  de  bouillon  et  de  lait  coupé.   Bientôt  il  tomba  dans  un  état  de  débi- 
lité considérable,   la  fièvre  s'alluma  et  les  vomissements  survinrent.  Chomel, 
qu'il  fit  appeler,  pensa  à  un  carcinome  de  l'estomac,  tout  en  n'en  trouvant  pas 
les  signes  matériels,  et  maintint  le  malade  au  régime  qu'il  avait  adopté.  Con- 
sulté à  mon  tour,  je  fus  de  l'avis  de  Chomel,  quoique  je  ne  constatasse  pas 
plus  que  lui  les  symptômes  caractéristiques  du  cancer.  Cependant,  ayant  eu  de 
nouveaux  renseignements  sur  les  faits  antérieurs,  il  me  sembla  qu'on  pourrait, 
avec  quelque  apparence  de  raison,  attribuer  à  l'inanition  les  accidents  éprouvés 
par  le  malade,  et  je  crus  qu'il  serait  par  conséquent  opportun  de  recourir  à  un 
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régime  plus  substantiel.  J'eiigagoiii  mon  malheureux  confrère  à  prendre  un 
polage;  il  le  fil  par  obéissance,  mais  le  lendemain,  comme  ses  douleurs  avaient 
été  plus  vives,  il  était  découragé,  ei  ne  se  faisant  pas  d'illusion  sur  le  sort  qui 
lui  semblait  réservé,  il  se  résignait  à  la  mort.  J'essayai  de  lui  rendre  l'espoir 
et  je  le  priai  de  persévérer  dans  la  voie  où  je  voulais  l'engager.  «  Vous  avez, 
lui  dis-je,  la  triste  conviction  d'élre  perdu  sans  ressources;  puisque  rien  de 
pire  n'est  à  redouter,  liez-vous  à  moi  et  laissez-voiKs  faire.  Je  vous  le  demande 
en  grâce,  mangez,  et  dès  aujourd'hui  prenez  une  aile  de  perdreau  que  l'on 
aura  soin  de  faire  à  peine  cuire.  »  Il  se  rendit  à  ma  prière,  ne  comptant  pas 
sur  le  bien  que  je  lui  promettais.  A  son  grand  élonnement,  trois  heures  après 
ce  repas,  la  digestion  était  faite,  et  il  se  trouvait  réconforté.  Le  h^ndemain  il 
doubla  la  portion  d'aliments  et  mangea  deux  ail«s  de  perdreau.  Le  lendemain 
il  sentit  ses  forces  refcnir.  Il  commençait  à  ne  pins  se  désespérer,  à  rejeter 
l'idée  du  cancer  et  à  envisager  sa  maladie  à  ma  manière. 

La  guérison  ne  se  fit  pas  attendre.  Elle  fut  complète  et  se  maintient  parfaite, 
à  ce  point  qu'aujourd'hui,  cet  honorable  confrère,  (]ui  a  repris  sa  belle  santé 
d'autrefois,  peut  se  livrer  à  l'exercice  de  son  art  dont  il  s'acquitte  avec  le 
plus  grand  talent  et  un  admirable  dévouenient. 

Cela  vous  prouve,  messieurs,  et  c'est  là  que  je  voulais  en  venir,  la  difficulté, 
l'impossibilité  même  de  savoir  à  priori,  en  maintes  circonstances,  quel  est  le 
régime  qui  convient  le  mieux  aux  malades.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
tels  digéreront  la  viande  de  porc,  le  jambon  de  iMayence,  d'York  ou  de  West- 
phalie,  qui  ne  j)ouvaient  supiiortcr  une  panade  légère.  Le  pourquoi  de  ces 
différences  singulières,  ne  me  le  demandez  pas,  car  nous  ne  connaissons  rien 
des  i'iiosyncrasies,  des  aptitudes  digestives  particuHères.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
médecin  ne  peut  avoir  de  règles  fixes  quand  il  s'agit  de  prescrire  un  régime 
aux  individus  affectés  de  troubles  des  voies  dig(>stives  ;  il  doit  tâtonner,  et  ses 
essais  sont  sans  danger,  carprudemin('ntdiri<i;és  ils  n'aurontaucun  inconvénient. 
Il  est  cependant  une  loi  importante  qu'on  ne  saurait  oublier,  c'est  la  néces- 
sité de  varier  ralimenlation.  Si  l'on  insijrte  trop  longtemps,  au  delà  de  cinq  à 
six  jours,  sur  l'usage  du  même  aliment,  le  malade  s'en  dégoùie,  son  estomac 
s'en  fatigue,  et  les  accidents  reparaissent.  On  juge  alors  mauvais  le  traitement 
que  l'on  a  institué,  et  l'on  abandonne  la  direction  qu'on  avait  prise  pour 
tomber  dans  l'ornière  d'où  l'on  était  sorti. 

Dans  certaines  diarrhées  chronicpies  apyrétiques,  la  viande  crue  hachée,  je 
le  répète,  n)'a  n  ndu  de  réels  services. 

Souvent,  à  elle  seule,  elle  suffit  |)()ur  faire  cesser  les  accidents,  mais  souvent 
aussi  il  est  nécessaire  de  recourir  concuriemment  aux  agents  de  la  matière 
médicale. 

Suivant  les  circonstances,  il  faut  donner  avant  le  repas  tantôt  de  très- 
petites  doses  de  laudanum;  tantôt  les  alcalins,  d'autres'fois  les  amers,  les 
toni(|ues ,  et  en  première  ligne  la  noix  voim'cpie  ou  ses  succédanés.  Dans 
d'autres  cas,  enfin,  les  préparations  martiale»  seront  indiquées  :  c'est  lorsque 
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ia  diarrhée  se  complique  d'une  anémie  considérable,  que  cette  anémie  soit 
la  conséquence  du  flux  intestinal  exagéré,  que  celui-ci  dépende  au  contraire 
de  l'appauvrissement  du  sang  et  de  la  faiblesse  qui  lui  est  consécutive,  ainsi  que 
cela  s'observe  encore  assez  souvent  chez  les  jeunes  sujets. 

Dans  ce  cas,  indépendamment  de  la  décoloration  caractéristique  du 
tégument,  de  l'amaigrissement  notable,  qui  accompagnent  la  diarrhée,  vous 
verrez  quelquefois  des  exsudations  sanguines  se  faire  dans  le  tissu  cellulaire 
sous- cutané  ,  vous  trouverez  des  taches  ecchymotiques  plus  ou  moins 
larges  disséminées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  la  surface  du  corps; 
mais  ce  que  vous  verrez  très-fréquemment,  quoi  qu'on  en  ait  dit  ,  ce  sera 
un  œdème  occupant  les  extrémités  inférieures  et  même  une  anasarque  plus 
générale,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs  aucune  complication  d'albuminurie. 

Le  quinquina,  les  amers,  et  surtout  les  ferrugineux,  aideront  puissamment 
l'action  d'un  régime  tonique.  Lorsque  le  fer  ne  peut  être  supporté  à  l'inté- 
rieur, et  cela  n'est  pas  rare,  vous  le  prescrirez  sous  forme  de  bains,  dans  les- 
quels vous  ferez  dissoudre  500  grammes  de  sulfate  de  fer. 

Dans  ces  diarrhées  chroniques  rebelles,  vous  retirerez  encore  de  grands 
bénéfices  de  l'hydrothérapie,  de  certaines  eaux  minérales  naturelles,  mais 
particulièrement  des  bains  de  mer,  surtout  de  l'hydrothérapie  maritime. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  que  j'ai  à  dire  du  traitement  de  la  diarrhée 
chronique,  sans  vous  dire  deux  mots  de  l'influence  heureuse  des  purgatifs 
salins,  (.ombien  de  fois  ne  m'avez-vous  pas  vu  insister  avec  une  sorte 
d'opiniâtreté  sur  l'emploi  du  sel  de  Glauber,  par  exemple.  Ici,  messieurs,  la 
méthode  a  une  grande  importance. 

Je  commence  par  10  grammes  seulement  de  sel  dissous  dans  une  très-petite 
quantité  d'eau,  et  je  recommande  de  ne  pas  donner  ensuite  à  boire  aux  ma- 
lades. Le  lendeniain  je  n'en  donne  plus  que  5  grammes;  et  chaque  jour,  pen- 
dant une,  deux  semaines,  je  reviens  à  cette  dose.  Si,  comme  d  arrive  le  plus 
souvent,  fa  diarrhée  cesse,  je  n'administre  plus  le  remède  (|ue  de  deux  jours 
l'un,  toujours  le  matin  à  jeun.  Si  les  malades  éprouvent  une  répugnance  trop 
grande  à  prendre  le  sel  dissous  dans  de  l'eau,  on  l'enferme  dans  une  feuille  de 
pain  à  chanter. 

La  rhubarbe,  à  très-petites  doses,  10,  15  centigrammes,  données  le  malin  à 
Jeun,  rend  quelquefois  de  grands  services. 

Enfin  je  vous  recommanderai  une  association  de  remèdes  que  vous  me  voyez 
bien  souvent  prescrire  dans  nos  salles.  Je  fais  faire  des  pilules  contenant  cha- 
cune 2  centigrammes  d'ipécacuanha,  1  demi-centigramme  de  calomel,  et 
1  demi- centigramme  d'extrait  d'opium,  et  j'en  donne  une  matin  et  ^oir  pen- 
dant cinq  jours;  puis  je  reviens  aux  purgatifs  salins  ou  à  la  rhubarbe,  puis 
encore  aux  pilules  dont  je  viens  de  donner  la  formule,  et  je  continue  ainsi 
pendant  un,  deux,  trois  mois,  en  interrompant  le  traitement  de  temps  en 
temps  et  en  faisant  une  grande  attention  au  régime  des  malades. 
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Le  choléra  infantile  diffère  du  choléra-morbus  asiatique.  —  Conditions 
dans  lesquelles  il  se  développe  ;  influence  de  la  constitution  saison- 
nière (maladie  d'été).— Chez  les  enfants,  il  survient  surtout  à  l'époque 
du  sevrage.  —  Ses  symptômes.  —  Son  pronostic.  —  Son  traitement.  — 
Traitement  de  la  diarrhée  des  enfants  à  l'époque  du  sevrage  par  la 
viande  crue. 

Messieurs, 

l!  y  a  quelques  jours,  au  moment  où  nous  entrions  dans  les  grandes  cha- 
leurs de  l'année,  je  vous  avertissais  que  probablement  nous  ne  serions  pas 
longtemps  sans  voir  des  cas  de  ce  que  nous  appelons  en  France  le  choléra 
infantile^  de  ce  que  les  médecins  américains  ont  décrit  sous  le  nom  à^summer 
disease,  «  la  maladie  d'été.  »  3Ies  prévisions  ne  se  sont  que  trop  tôt  réalisées. 
Avant-hier,  un  enfant,  au  n°  J  3  de  notre  salie  des  nourrices,  succombait  aux 
accidents  dont  il  avait  été  pris  peu  de  temps  auparavant. 

Si  j'accepte  la  dénomination  de  choléra  infantile^  c'est  qu'elle  est,  chez 
nous,  consacrée  par  l'usage  et  que  je  suis  ennemi  de  tout  néologisme  inutile, 
dès  que  l'on  s'entend  sur  la  signification  attribuée  aux  mots.  Autrement,  le 
titre  de  maladie  d'été  conviendrait,  à  mon  avis,  beaucoup  mieux  à  la  maladie 
dont  je  vais  aujourd'hui  vous  entretenir. 

Ce  choléra  infantile,  en  effet,  dillère  essentiellement  du  choléra-morbus 
asiatique,  lequel  n'épargne  d'ailleurs  pas  les  enfants  en  bas  âge. 

L'influence  saisonnière  qui,  en  Amérique,  lui  a  valu  la  dénomination  de 
maladie  d'été,  paraît  être  la  cause  principale  qui,  en  dehors  de  l'individu, 
agisse  sur  sa  production.  De  tout  temps,  on  l'a  observée;  chaque  année,  dans 
la  saison  chaude,  elle  se  montre  dans  tous  les  pays. 

Le  choléra  morbus,  qui  n'a  fait  son  apparition  en  Europe  que  depuis  moins 
d'un  demi-siècle,  n'est  revenu  qu'à  certaines  époques,  sans  acception  de 
saisons,  et,  tout  en  ravageant  un  grand  nombre  de  localités,  ne  n'est  abattu 
sur  elles  que  successivement,  à  la  façon  des  maladies  épidémicjues,  et  non  sur 
toutes  à  la  fois,  sa  cause  nous  restant  toujours  inconmie  jusqu'ici. 

Sous  ces  rapports  déjà,  les  deux  maladies  présentent  des  dilîérences  saisis- 
santes; elles  ne  diiïèrent  pas  moins  quand  on  compare  le  tableau  des  sym- 
ptômes qui  les  caractérisent  l'une  et  l'autre. 

Aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  le  choléra-morbus  asiatique 
a  des  allures  particulières  que  nous  savons  tous  distinguer  de  celles  du  choléra 
nostras.  Sans  doute,  ils  ont  l'un  et  l'autre  un  certain  nombre  de  symptômes 


CHOLÉRA   INFANTILE. — DIARRHÉE   DES   ENFAiNTS.  129 

communs  qui,  lorsqu'on  les  considère  isolément,  peuvent  rendre  la  confusion 
possible;  mais,  dans  l'aspect  du  malade,  dans  l'apparence  des  tissus,  dans  les 
rnoditicalions  éprouvées  par  la  température  de  la  peau,  dans  l'ensemble  des 
phénomènes  généraux,  dans  leur  marche,  et  surtout  dans  leur  gravité,  il  y  a 
quelque  chose  de  spécial  qui  permet  de  les  reconnaître. 

Il  en  est  de  ces  deux  maladies  comparées  entre  elles  comme  de  beaucoup 
d'autres.  Il  en  est  d'elles  comme  de  la  grippe  comparée  à  la  bronchite,  au 
simple  rhume;  comme  de  la  dysenterie  comparée  à  la  colite  aiguë.  Au  mi- 
lieu des  analogies  que  ces  affections  présentent,  il  est  des  dissemblances  plus 
grandes  encore,  et  telles  qu'il  est  impossible  de  les  méconnaître.  Ces  dissem- 
blances, si  bien  tranchées,  si  bien  définies,  c'est  la  spécificité  qui  les  leur 
imprime. 

Pour  ne  pas  quitter  les  exemples  que  j'ai  pris,  la  bronchite  simple  est, 
d'ordinaire  du  moins,  une  affection  bénigne,  passagère  ;  mais  lorsque  cette 
bronchite,  survenue  sous  l'influence  d'une  cause  qui  nous  échappe,  règne 
épidémiquement,  lorsque  c'est  la  grippe,  elle  revêt  un  caractère  tout  autre  de 
gravité  et  de  ténacité.  Qui  ne  sait  combien,  dans  ce  dernier  cas,  l'intensité 
du  mal,  l'exagération  du  mouvement  fébrile,  des  douleurs  de  gorge  et  de 
poitrine,  le  sentiment  de  courbature,  combien,  en  un  mot,  tous  les  acci- 
dents généraux  et  la  faiblesse  consécutive  ressemblent  peu  à  ce  que  nous 
observons  dans  la  bronchite  même  la  plus  violente  ? 

Les  observations  analogues  s'appliquent  à  la  colite  aiguë  sporadique  et  à  la 
colite  épidémique,  qui  prend  alors  le  nom  de  dysenterie.  Pour  l'une  et  pour 
l'autre,  la  lésion  caractéristique  siège  dans  le  gros  intestin  ;  dans  l'une  et  dans 
l'autre,  il  y  a  des  garderobes  constituées  par  des  sécrétions  glaireuses  et  san- 
glantes. Mais,  dans  la  cohte,  les  troubles  intestinaux  sont  passagers,  les  dou- 
leurs, le  lénesme  qui  les  accompagnent  sont  peu  considérables  ;  la  réaction 
fébrile  est  modérée,  et  l'ensemble  de  l'économie  se  maintient  bien,  quels  que 
soient  les  symptômes  locaux.  Dans  la  dysenterie,  si  la  gravité  de  l'inflamma- 
tion locale,  généralement  portée  à  un  plus  haut  degré  arrivant  jusqu'à  produire 
la  mortification  plus  ou  moins  partielle  des  parties  qu'elle  a  frappées,  peut 
nous  rendre  compte,  jusqu'à  un  cerlain  point,  de  la  gravité  des  symptômes 
généraux,  il  n'est  pas  rare  non  plus  que  ceux-ci  prennent  des  allures  bien 
autrement  redoutables  que  celles  de  la  colite  aiguë  sporadique,  alors  même 
que  les  lésions  locales  ne  sont  pas  encore  suffisantes  pour  exphquer  la  pertur- 
bation profonde  de  tout  le  système. 

En  définitive,  si  la  grippe  et  la  dysenterie  sont  des  inflammations,  ces  in- 
flammations appartiennent  bien  au  même  genre  nosologique,  l'une  au  genre 
bronchite,  l'autre  au  genre  colite;  mais  cette  bronchite  et  cette  colite 
épidémique  sont,  dans  le  genre,  des  espèces  à  part,  différant  autant  de  la 
bronchite  simple,  de  la  coqueluche,  du  catarrhe  des  gros  intestins  ou  de  la 
colite  aiguë,  qu'en  histoire  naturelle,  une  espèce  végétale  ou  animale  diffère 
d'une  autre  espèce  de  la  même  famille  et  du  même  genre. 

TUOUSSEAU;  2^  édit.  — lu.  9 
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Relativement  au  choléra,  lorsqu'on  lit  la  description  que  Sydenham  nous  a 
aissée  de  la  maladie  qu'il  observait  et  celle  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  du 
commencement  de  ce  siècle,  lorsqu'on  se  remet  en  mémoire  les  symptômes 
qu'elle  présentait  chez  les  individus  qui  en  étaient  atteints  avant  l'épidémie 
de  1832,  on  s'accorde  à  reconnaître  combien  ces  symptômes  diffèrent  de  ceux 
du  choléra-morbus  asiatique  qui,  pour  la  première  fois,  dans  l'année  que  je 
viens  de  rappeler,  sévit  si  cruellement  sur  Paris,  et  qui,  depuis,  réapparais- 
sant à  diverses  époques,  a  exercé  ses  ravages  sur  un  grand  nombre  de  nos 
départements  et  sur  le  monde  entier.  Je  vous  ai  tout  à  l'heure  esquissé  ces 
différences  à  grands  traits,  et  j'ai  hâte  d'arriver  au  point  qui  doit  nous  occuper 
spécialement,  c'est-à-dire  au  choléra  infantile. 

C'est  au  moment  du  sevrage  que  les  enfants  y  sont  le  plus  sujets. 

Il  ne  se  passe  pas  un  jour  qu'au  lit  du  malade,  dans  notre  salle  de  nour- 
rices, je  n'appelle  votre  attention  sur  ce  fait  d'une  importance  si  capitale,  que 
c'est  à  l'époque  du  sevrage  que  les  enfants  sont  le  plus  exposés  à  éprouver  des 
troubles  graves  du  côté  des  voies  digestives.  Pendant  l'allaitement,  tant  qu'ils 
restent  soumis  à  l'alimentation  naturelle  et  normale  que  leur  nourrice  leur 
fournit,  ils  ont  généralement  peu  à  redouter  ces  accidents;  mais  quand  on  les 
sèvre  mal  à  propos,  alors  même  qu'ils  sont  arrivés  à  l'âge  de  quatorze,  quinze 
ou  seize  mois,  quand  on  les  prive  tout  à  coup  du  lait  maternel  sans  suivre 
certaines  règles  indispensables  que  je  vous  indiquerai,  ces  eiifanis  ayant,  pour 
ainsi  dire,  à  chaque  instant,  des  indigestions,  prennent  de  la  diarrhée,  et  cette 
diarrliée  devient  à  son  tour,  dans  des  circonstances  données,  l'occasion  du 
développement  du  choléra  infantile. 

Celte  maladie  éclate  habituellement  d'une  manière  soudaine  et  s'annonce 
par  les  symptômes  dont  je  vais  vous  tracer  rapidement  le  tableau. 

La  physionomie  de  l'enfant  change  tout  à  coup.  En  voyant  le  malade,  vous 
êtes  tout  de  suite  frappés  de  l'excavation  profonde  des  yeux,  dont  les  paupières 
inférieures  sont  cernées  d'un  cercle  bleuâtre.  Vous  le  trouvez  poussant  des 
cris  incessants,  souvent  étouffés,  car  le  timbre  de  la  voix  est  altéré,  comme 
il  l'est  dans  le  choléra  asiatique,  à  un  moindre  degré,  il  est  vrai  ;  la  peau  s'est 
refroidie.  Ce  sont  là  les  phénomènes  qui,  survenant  brusquement,  ont  effrayé 
à  juste  titre  la  famille,  qui  la  veille  encore,  et  même  un  moment  avant  qu'ils 
apparussent,  s'alarmait  peu  de  la  diarrhée. 

Les  vomi sse?nents y  de  nuls  ou  rares,  sont  devenus  excessivement  fréquents. 
Le  petit  malade  rejette  toutes  les  boissons  qu'on  essaye  de  lui  faire  prendre. 
Cependant  il  est  tourmenté  d'une  soif  vive,  qu'il  accuse  par  ses  cris,  par  son 
impatience,  par  le  mouvement  de  ses  lèvres,  qu'il  ouvre  et  ferme  alternative- 
ment comme  pour  humer  un  air  plus  frais.  Lorsqu'on  approche  de  sa  bouche 
une  cuiller  ou  un  verre,  il  soulève  sa  tcle  quelque  faible  qu'il  soit,  et  se  pré- 
ci|)itc  avec  une  véritable  voracité  pour  avaler  le  liquide  qu'on  lui  présente. 

Les  vomissements  sont  bilieux,  verdâtrcs.  Les  garderobes  ne  sont  plus 
licntériqucs,  mais  elles  sont  constituées  par  une  sérosité  verdâtre  dans  laquelle 
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nagent  encore  quelquefois  des  matières  ressemblant  à  des  hachures  d'épinards 
ou  d'oseille,  que  l'on  retrouve  déposées  sur  les  langes;  en  d'autres  cas,  les 
selles,  extrêmement  liquides,  ont  la  couleur  d'une  eau  légèrement  teintée  par 
du  jaune  d'œuf.  Toujours  absolument  séreuses,  elles  n'ont  jamais  cette  appa- 
rence d'eau  de  riz,  d'eau  panée,  qui  caractérise  les  garderobes  dans  le  choléra - 
morbus  asiatique. 

Le  ventre  est  ordinairement  profondément  excavé;  la  peau  qui  le  recouvre 
est  molle,  flasque,  et  quand  on  la  presse  entre  les  doigts  elle  conserve  pen- 
dant plusieurs  minutes  le  pli  qu'on  y  a  fait.  Ce  défaut  de  tonicité  se  retrouve, 
d'ailleurs,  sur  toute  la  surface  du  tégument  externe,  aussi  bien  sur  les  membres 
que  sur  le  tronc. 

Cependant  à  l'excavation  de  l'abdomen  succède  quelquefois  la  lympanite; 
mais  ce  ballonnement,  phénomène  fâcheux,  ne  se  prononce  jamais  plus  que 
dans  la  période  suivante  de  la  maladie.  Le  pouls  devient  d'une-  fréquence 
extrême,  l'abaissement  de  la  température  augmente;  les  extrémités,  le  nez, 
le  menton,  la  langue,  se  refroidissent  comme  dans  le  choléra-morbus  asia- 
tique, toutefois  avec  cette  différence  que,  dans  le  choléra  infantile,  il  y  a  peu 
de  cyanose,  et  rarement  une  sueur  visqueuse.  La  peau  reste  au  contraire 
sèche,  et  les  ongles  seuls  prennent  une  coloration  bleuâtre.  La  face  est  plombée, 
mais  non  comme  elle  l'est  dans  le  choléra-morbus;  les  traits  sont  notablement 
tirés  et  affaissés. 

Il  est  malheureusement  trop  fréquent  que  la  mort  arrive  dans  cette  première 
période,  et  rapidement  après  l'invasion  du  mal.  Lorsque  l'enfant  résiste,  d'autres 
phénomènes  se  manifestent.  Les  vomissements  semblent  augmenter  encore  de 
fréquence,  en  même  temps  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  diarrhée 
s'arrête.  Alors  aussi  le  ballonnement  du  ventre,  dont  je  vous  parlais  il  y  a  un 
instant,  devient  considérable. 

Au  refroidissement  de  tout  à  l'heure  succède  une  élévation  notable  de  la 
température  de  la  peau,  et  en  même  temps  celle-ci  reprend  sa  tonicité,  de 
telle  sorte  que  les  plis  qu'on  y  fait  en  la  pinçant  ne  persistent  plus.  La  langue 
rougit  et  se  sèche,  les  yeux  s'injectent. 

Le  choléra  infantile  commence  alors  à  entrer  dans  une  nouvelle  période,  la 
période  tyfiliique,  analogue  à  la  période  typhique  du  choléra-morbus  asiatique, 
mais  caractérisée  par  des  symptômes  particuliers,  très-différents  de  ceux  que 
l'on  observe  dans  celui-ci. 

Quelquefois  les  vomissements  cessent,  et  simultanément  les  garderobes 
diarrhéiques  reparaissent.  Elles  ont  une  coloration  bilieuse  plus  ou  moins 
foncée;  elles  sont  quelquefois  glaireuses  sanguinolentes,  et  même  elles  peu- 
vent être  purulentes,  rappelant  tout  à  fait  celles  de  la  dysenterie  épidénn'que. 
Alors  le  ballonnement  du  ventre  diminue  un  peu  sans  disparaître  coniplé- 
tement. 

Au  moment  où  ces  accidents  fébriles  se  manifestent,  l'enfant  tombe  dans  la 
stupeur.  Cette  stupeur,  ces  yeux  injectés  et  renversés  sous  la  paupière  supé- 
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Heure,  lui  donnent  l'apparence  d'un  individu  atteint  de  fièvre  cérébrale  ; 
cette  apparence  est  d'autant  plus  trompeuse  que  le  malade  pousse  de  temps 
en  temps  ce  cri  plaintif  qui  rappelle  le  cri  hydrencéphalique,  et  que  l'on  peut 
produire  la  tache  cérébrale  comme  dans  l'encéphalo-méningite. 

J'ai  dit  que  le  choléra  infantile  emportait  quelquefois  les  enfants  en  très-peu 
de  temps.  Il  est  rare  que  sa  période  algide  dure  au  delà  de  vingt-quatre  ou 
trente -six  heures  sans  amener  cette  terminaison  fatale. 

Quand  les  évacuations  diminuent  sensiblement ,  la  vie  se  prolonge  et  la 
période  typhique  peut  durer  trois,  quatre,  cinq,  six,  sept,  huit  jours  même. 

Quelque  grave  que  soit  le  pronostic  de  cette  maladie  qui  fait  chaque  année 
un  grand  nombre  de  victimes,  nous  pouvons  cependant,  lorsque  l'enfant  peut 
être  remis  dans  des  conditions  hygiéniques  favorables,  espérer  la  guérison,  en 
luttant  avec  les  moyens  de  traitement  qu'il  me  reste  à  vous  indiquer. 

xivant  toutes  choses,  il  importe  de  prescrire  la  diète,  une  diète  absolue  :  il 
faut  recommander  de  ne  donner  à  l'enfant  que  des  boissons  féculentes,  de  la 
tisane  faite  avec  de  la  décoction  d'orge  ou  de  riz,  de  Veau  albnmineuse  qui 
s'obtient  en  délayant  quatre  blancs  d'œufs  frais  dans  un  litre  d'eau  ;  on  sucre 
à  volonté  et  l'on  aromatise  avec  de  l'eau  de  fleur  d'oranger. 

Une  médication  que  je  regarde  comme  la  plus  puissante  contre  le  choléra 
infantile,  dans  sa  première  période,  c'est  le  bain  sinapisé.  Dans  un  bain  de 
25  Utres,  on  met  50  grammes  de  farine  de  moutarde  délayée  en  bouillie  avec 
de  l'eau  froide  et  enfermée  dans  un  nouet  de  linge,  dans  un  torchon,  comme 
cela  se  fait  pour  le  bain  de  son.  En  exprimant  ce  nouet,  on  obtient  ainsi  une 
eau  fortement  sinapisée.  Je  dis  que  la  bouillie  doit  être  faite  avec  de  l'eau 
froide;  en  se  servant  de  l'eau  chaude,  loin  de  favoriser  le  développement  de 
l'huile  <*jsentieile,  qui  constitue  le  principe  actif  de  la  moutarde,  on  empêche- 
rait sa  production.  Il  en  serait  de  même  si  l'on  employait  du  vinaigre  sous 
prétexte  d'augmenter  la  force  du  sinapisme. 

Le  petit  malade  est  plongé  dans  ce  bain  pendant  douze  ou  quinze  minutes, 
le  temps  d'obtenir  une  réaction  suffisante,  qui  n'arrive  que  lentement,  en 
raison  de  l'état  de  la  peau.  Puis  on  l'enveloppe  dans  des  linges  bien  secs,  et 
celte  médication  est  répétée  deux,  trois  et  quatre  fois  ditus  le  courant  de  la 
journée.  On  aura  la  mesure  du  temps  que  doit  durer  le  bain,  par  ce  qu'éprouve 
la  personne  qui  maintient  l'enfant  dans  l'eau.  La  nourrice  sera  avertie  de 
cesser  l'immersion  lorsqu'elle-même  éprouvera  une  vive  cuisson  sur  la  peau 
des  bras  plongés  dans  le  bain. 

i^lcssieurs,  à  propos  de  ce  bain  sinapisé,  je  veux  incidemment  appeler  votre 
attention  sur  les  singuliers  effets  dont  plus  d'une  fois  vous  avez  été  témoins 
chez  des  femmes  de  notre  salle  Saint-Bernard,  auxquelles  je  l'ai  prescrit  en 
maintes  circonstances,  et  dans  des  cas  très-différents  dont  j'aurai  probable- 
ment un  jour  à  vous  parler. 

Vous  avez  sans  doute  été  surpris,  comme  je  l'ai  été  moi-même,  d'entendre 
ces  malades  se  plaindre  d'éprouver,  qulques  minutes  après  être  restées  pion- 
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gées  dans  cette  eau  sinapisée,  une  sensation  horriblement  pénible  de  froid 
glacial.  Il  leur  semblait,  disaient-elles,  qu'elles  étaient  dans  une  eau  dont  on 
aurait  cassé  la  glace,  et,  pour  vous  rappeler  la  comparaison  qu'elles  em- 
ployaient, elles  étaient  coupées  par  le  froid.  Lorsque  nous  assistions  à  leur 
bain,  nous  les  voyions  grelotter;  leur  peau,  qui  se  couvrait  d'une  rougeur 
très-intense,  prenait  l'aspect  de  ce  que  l'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom 
de  chair  de  poule.  Cette  sensation  de  froid  était  telle,  que  quelques-unes  de 
nos  femmes  demandaient  à  être  retirées  de  l'eau  avant  le  temps  prescrit,  et 
leur  frissonnement  persistait  encore  quelques  minutes,  une  fois  qu'elles 
avaient  été  remises  dans  leur  lit,  bien  enveloppées  dans  des  couvertures  de 
laine.  Cependant  la  réaction  ne  tardait  pas  à  s'établir,  et  au  froid  glacial  suc- 
cédait une  élévation  notable  de  la  température. 

Cela  dit,  je  reviens  au  traitement  du  choléra  infantile.  Le  bain  sinapisé, 
dans  la  première  période,  est,  je  le  répète,  une  des  médications,  peut-être 
même  la  médication  la  plus  puissante  que  je  connaisse. 

Concurremment  vous  en  emploierez  d'autres.  En  premier  lieu,  Yipéca- 
cuanha  donné,  bien  entendu,  à  faibles  doses,  30,  60  centigrammes  admi- 
nistrés en  deux,  en  trois  prises  chez  un  enfant  entre  un  et  deux  ans.  Vous 
retrouvez  là,  messieurs,  une  nouvelle  application  de  la  méthode  substitutive 
dont  je  vous  ai  déjà  signalé  les  bons  effets  dans  les  affections  des  voies  diges- 
tives. 

Puis  viennent  les  stimulants  diffusibles  :  Véther  sous  forme  de  sirop,  la 
préparation  la  plus  commode  à  administrer.  On  le  donne  par  cuillerées  à 
dessert,  toutes  les  heures,  toutes  les  demi-heures,  et  comme,  en  définitive,  le 
sirop  ne  contient  qu'une  assez  faible  proportion  d'éther,  vous  pouvez,  sans 
inconvénient,  en  faire  prendre  ainsi  jusqu'à  100,  150  et  200  grammes,  dans 
les  vingt- quatre  heures. 

Simultanément  vous  prescrivez  les  eaux  distillées  de  menthe  et  de  mélisse  ; 
pour  tisane  de  l'eau  panée,  la  décoction  blanche  de  Sydenham,  et  mieux  encore 
l'eau  albumineuse. 

Dans  cette  période  algide  du  choléra  infantile,  de  même  que  les  vomitifs, 
les  purgatifs  peuvent  aussi  trouver  leur  indication.  Celui  que  je  préfère  à  tous 
est  Vhydrargyrurn  cum  creta,  remède  fort  en  usage  de  l'autre  côté  du  détroit, 
trop  peu  employé  en  France,  et  dont  je  vous  ai  précédemment  parlé.  Ce  mer- 
cure éteint  dans  la  craie,  administré  à  faibles  doses,  5  h  10  centigrammes  (un 
à  deux  grains),  fait  ordinairement  cesser  les  vomissements,  modifie  les  garde- 
robes  et  les  rend  plus  abondantes. 

Mais  à  côté  de  ces  médicaments  utiles,  il  en  est  un  d'autant  plus  dangereux 
qu'on  est  tenté  d'en  faire  un  j)lus  grand  abus,  c'est  Vopium.  Je  vous  ai  déjà 
dit  mon  opinion  à  son  égard,  je  ne  saurais  trop  m'élever  contre  cet  agent; 
je  le  répète,  je  ne  connais  pas  de  remède  plus  désastreux,  je  n'en  connais  pas 
non  plus  qui  soit  plus  fréquemment  et  plus  imprudemment  employé. 

Je  le  vois  prescrire  souvent  à  de  telles  doses  que,  si  le  maïade  n'en  rejetait 
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pas  la  plus  grande  partie,  il  serait  infailliblement  empoisonné.  Rappelez- vous 
ce  que  je  vous  disais  dans  une  de  nos  précédentes  conférences  :  une  seule 
goutte  de  laudanum,  c'est-à-dire  un  trente-deuxième  de  grain  d'o])ium,  suffit 
pour  jeter  un  enfant  d'un  an  dans  une  stupeur  qui  dure  quelquefois  quarante- 
huit  heures;  et  cependant  on  ne  craint  pas  d'en  prescrire  5,  6,  7,  8  gouttes, 
soit  en  potion,  soit  en  lavement.  On  donne  l'opium  sous  forme  de  sirop,  on 
en  donne  une  demi-once,  c'est-à-dire  im  demi-grain  d'extrait  gommeux;  ou 
bien,  si  l'on  n'ose  pas  donner  le  sirop  d'opium,  on  ne  craint  pas  de  donner  le 
sirop  de  pavot  blanc,  qui,  pour  30  grammes,  renferme -30  centigrammes 
(6  grains)  d'extrait  de  pavot  indigène,  et  ces  30  centigrammes  d'extrait  de 
pavol,  que  l'on  est  porté  à  considérer  comme  très-inoffensifs,  ont  dans  beau- 
coup de  circonstances  ,  une  action  plus  énergique  que  5  centigrammes 
d'extrait  d'opium  de  Smyrne  ou  de  Constanlinople;  on  conseille  encore  le  sirop 
de  lactucarium  qui  n'agit  que  par  l'opium  qu'il  contient  en  quantités  assez 
notables. 

Ce  qui  est  peut  -  être  encore  plus  dangereux ,  ce  sont  les  lavements 
avec  la  décoction  de  têtes  de  pavot.  Cette  préparation,  que  beaucoup  croient 
fort  innocente,  et  que  chaque  jour,  dans  le  monde,  on  emploie  chez  les  enfants 
même  très-jeunes,  sans  demander  d'avis  aux  médecins,  cette  préparation  est 
des  plus  infidèles,  les  quantités  et  principes  actifs  narcotiques  contenus  dans 
une  tête  de  pavot  étant  excessivement  variables.  Il  n'y  a  pas  d'années  où 
nous  n'ayons  à  enregistrer  des  accidents  causés  par  l'emploi  inopportun  de  ce 
médicament. 

La  meilleure  méthode,  la  seule  à  mon  avis,  d'administrer  l'opium,  alors 
surtout  qu'il  s'agit  d'un  enfant,  est  de  le  donner  sous  forme  de  laudanum  de 
Sydenham,  remède  facile  à  doser.  On  commence  par  un  quart  de  goutte,  par 
une  demi-goutte,  en  augmentant  progressivement,  suivant  qu'on  a  tâté  la 
susceptibilité  individuelle  du  malade.  On  marche  ainsi  en  connaissance  de  cause, 
et  en  toute  sécurité. 

C'est  là  une  règle  absolue  dont  on  ne  doit  pas  se  départir.  Je  vous  Fai 
maintes  fois  formulée,  et  si  j'y  insiste  aujourd'hui,  c'est  que  son  importance 
est  telle  qu'on  ne  saurait  trop  la  proclamer. 

Dans  le  cas  particulier  dont  nous  nous  occupons,  dans  le  choléra  infantile, 
l'opium,  sous  n'importe  quelle  forme,  doit  être  rigoureusement  proscrit.  Si, 
dans  quckpies  cas,  il  suspend  les  vomissements,  il  amène  trop  rapidement 
aussi  la  période  typhoïde,  et  celle-ci  est  d'autant  plus  redoutable,  qu'elle  arrive 
plus  près  (lu  début  de  la  maladie,  absolument  comme  dans  le  choléra  asiati(iue. 

Bains  de  moutarde,  vomitifs,  stimulants  diffusibles,  purgatifs  mercuriels, 
tels  sont  donc  les  moyens  de  traitement  à  opposer  au  choléra  infantile  dans  la 
période  ali^ide.  Grâce  h  ces  moyens,  on  obtient  de  véritables  succès;  et  lors- 
qu'on n'arrête  pas  les  progrès  du  mal,  du  moins  prolonge-t-on  la  vie  du  malade, 
et  lui  permet-on  d'arriver  lentement  et  sans  encombre  à  la  seconde  période 
pendant  laquelle  on  voit  alors  s'augmenter  les  chances  de  guérison. 
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Dans  cette  seconde  période,  les  indications  sont  de  continuer  les  boissons 
albumineuses  ou  féculentes,  et  de  recourir  aux  laxatifs  légers,  aux  sels  neutres, 
mais  principalement  au  calomel  à  doses  fractionnées. 

Puis,  quand  les  vomissements  ont  cessé,  que  la  diarrhée  s'est  franchement 
établie,  on  administre  la  craie  lavée,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'eau  de 
chaux. 

Pour  modérer  les  accidents  nerveux,  les  bains  frais  sont  d'une  grande 
utilité. 

Lorsque  la  diarrhée  persiste,  on  a  recours  au  nitrate  d'argent:  en  potion, 
à  la  dose  de  1  centigramme;  en  lavements,  à  la  dose  de  5,  10,  15,  20,  25  cen- 
tigrammes dissous  dans  60,  80  et  100  grammes  d'eau  distillée. 

Ne  vous  dissimulez  pas  cependant,  messieurs,  que  les  cas  de  guérison 
seront  toujours  extrêmement  rares,  et  que  le  plus  souvent  la  mort  est  la  ter- 
minaison du  choléra  infantile,  alors  surtout  qu'il  attaque  des  individus  sevrés 
prématurément.  En  leur  donnant,  quand  cela  se  peut,  une  bonne  nourrice, 
on  multiplie  les  chances  de  saint.  Et  ne  croyez  pas  que  parce  qu'un  enfant  a 
depuis  longtemps  quitté  le  sein,  ce  soit  une  raison  de  désespérer  de  le  lui  faire 
reprendre.  Sans  doute,  plus  il  s'est  écoulé  de  temps  depuis  qu'il  a  en  perdu 
l'habitude,  plus  on  aura  de  peine  à  l'y  remettre  ;  mais  avec  de  la  patience  et 
de  la  persévérance  on  y  parvient  souvent,  alors  même  qu'il  est  resté  Irois^ 
quatre  et  cinq  semaines  sans  teter.  Bien  entendu^  on  réussira  d'autant  mieux 
que  l'enfant  sera  plus  jeune,  et  qu'il  aura  par  conséquent  moins  conscience 
de  ses  actes. 

Le  choléra  infantile  est  l'expression  la  plus  grave  des  accidents  que  peu 
occasionner  le  sevrage  prématuré.  C'est  non-seulement  l'exagération  du  catar- 
rhe intestinal,  de  l'entérite  causée  par  les  indigestious  successives  déterminées 
elles-mêmes  par  une  aUmentation  vicieuse,  et  nullement  en  rapport  avec  les 
aptitudes  digestives  du  sujet,  mais  c'est  quelque  chose  de  plus.  L'influence 
saisonnière  en  lui  imprimant  son  cachet,  a  fait  de  cette  entérite  une  entérite 
spéciale,  dont  la  malignité  déjoue  malheureusement  trop  souvent  nos  efforts. 

Quant  au  catarrhe  intestinal,  dégagé  de  cet  élément  particulier  qui  appar- 
tient à  la  maladie  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  nous  devons  le  combattre 
suivant  les  indications  que  je  vous  ai  formulées  d'une  manière  générale  dans 
nos  conférences  sur  la  diarrhée. 

Toutefois,  ici,  la  médication  par  l'usage  de  la  viande  crue,  dont  je  vous  ai 
déjà[dit  un  mot  à  propos  de  la  diarrhée  chronique  (p.  125),  joue  un  rôle  capital 

Il  y  a  quelques  mois  à  peine  vous  me  l'avez  vu  prescrire  à  un  enfant  de 
deux  ans,  couché  avec  sa  mère  au  n°  19  de  notre  salle  Saint-Bernard.  Cet 
enfant  entrait  à  l'hôpital  avec  une  diarrhée  rebelle,  qui  résista  d'abord  à  tous 
les  moyens  que  nous  employâmes  pour  l'arrêter.  Je  le  mis  alors  à  l'usage  de 
la  viande  crue;  et  dès  le  deuxième  jour  de  ce  traitement,  la  diarrhée  avait 
diminué  d'abondance  et  d'intensité. 

Cette  médication  n'est  pas  chose  nouvelle.  Depuis  longues  années,  je  l'ai 
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adoptée,  et  elle  a  été  adoptée  par  d'autres,  en  particulier  par  MM.  Blache  et 
Henri  Roger,  mes  collègues  à  l'hôpital  des  Enfants.  Cependant,  quelque  efficace 
qu'elle  soit,  elle  a  peine  à  entrer  dans  la  pratique  ;  elle  trouve  même  chez  un 
grand  nombre  de  médecins  une  certaine  hostilité  ;  tout  au  moins,  quand  nous 
la  proposons,  rencontrons-nous  chez  quelques-uns  de  nos  honorables  con- 
frères une  incrédulité  ironique. 

Il  y  a  vingt -cinq  à  trente  ans,  elle  nous  vint  du  nord;  un  médecin  russe, 
M.  le  docteur  AYeisse,  l'avait  signalée  à  l'attention  du  public  médical,  et  voici 
comment  il  avait  été  conduit  à  l'appliquer. 

Il  traitait  depuis  plusieurs  mois  un  enfant  d'un  an,  épuisé  par  une  diarrhée 
colliquative  et  réduit  à  l'état  de  squelette.  Un  jour  la  mère  de  ce  petit  malade 
lui  demanda  s'il  ne  consentirait  pas  à  lui  donner  de  la  viande  crue.  M.  AVeisse, 
se  rappelant  les  bons  effets  que  certains  médecins  disaient  en  avoir  retirés 
dans  les  maladies  hectiques,  consentit  à  en  essayer.  Le  lendemain  il  fut  fort 
étonné  en  voyant  l'enfant  mâcher  avec  avidité  un  morceau  de  viande  toute 
saignante.  Ayant  trouvé  dans  les  garderobes  des  morceaux  non  digérés,  il 
ordonna  de  ne  plus  donner  que  trois  cuillerées  à  soupe  de  viande  hachée  en 
très- petits  morceaux.  La  digestion  s'en  opéra  facilement,  et,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  le  malade,  que  l'on  croyait  perdu,  était  complètement  rétabh. 
Les  résultats  obtenus  par  M.  AYeisse  étant  venus  à  ma  connaissance,  des 
faits  analogues  m'ayant  été  riipportés  par  des  médecins  étrangers,  j'expérimen- 
tai à  mon  tour,  et  depuis  lors  j'eus  souvent  lieu  de  m'en  applaudir. 

Mes  observations,  qui  portèrent  d'abord  exclusivement  sur  les  enfants, 
s'étendirent  aux  adultes,  et  en  vous  parlant  de  la  diarrhée  chronique,  je  vous 
ai  cité  un  exemple  de  guérison  chez  une  jeune  dame.  Mais  la  médication  sin- 
gulière que  je  préconise  ici  n'est  nulle  part  plus  avantageuse  que  dans  les  cas 
de  diarrhée  survenant  à  l'époque  du  sevrage  ;  soit  que  le  sevrage  ait  eu  lieu 
prématurément,  soit  qu'ayant  eu  lieu  après  l'évolution  complète  des  dents,  le 
tube  digestif  ne  se  soit  pas  fait  au  nouveau  régime  qui  a  remplacé  celui 
auquel  il  était  accoutumé. 

Sous  quelle  forme  cette  viande  crue  doit-elle  être  donnée? 
On  prend  du  maigre  de  bœuf,  de  mouton  ou  de  volaille,  quoique  le  bœuf 
et  le  mouton  soient  de  beaucoup  préférables;  on  le  coupe  en  morceaux  très- 
petits,  on  en  fait  une  sorte  de  hachis  que  l'on  met  dans  un  mortier  et  que  l'on 
réduit,  à  l'aide  du  pilon,  en  une  masse  épaisse.  Cette  pulpe  est  ensuite  foulée 
dans  une  passoire  à  trous  extrêmement  fins,  de  façon  que  le  suc  de  la  viande, 
sa  fibrine,  son  sang,  passent  seuls,  laissant  dans  raj)pareil  les  vaisseaux  et  le 
tissu  cellulaire.  On  obtient  ainsi  une  véritable  purée  de  viande  que  l'on 
recueille  en  raclant  la  face  externe  de  la  passoire. 

Celte  opération,  vous  le  comprenez,  exige  une  certaine  patience.  Lorsqu'on 
ne  peut  obtenir  qu'elle  soit  aussi  complète,  on  substitue  à  cette  purée  de  viande 
un  hachis  aussi  menu  que  possible,  qui  est  susceplible  d'être  encore  assez 
facilement  digéré,  quoique  moins  bien  que  la  purée. 
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Lorsque,  dans  une  famille,  vous  proposez  ce  singulier  remède,  vous  êtes 
d'ordinaire  assez  mal  accueillis  par  les  mères,  qui  jugent  de  la  répugnance  que 
devront  éprouver  leurs  enfanis  d'après  celle  qu'elles  éprouvent  elles-mêmes; 
vous  risquez  d'être  encore  plus  mal  venus  des  domestiques,  qui  s'accommo- 
dent assez  peu  d'ajouter  à  leur  besogne  habituelle  le  travail  assez  difficile 
qu'exige  la  confection  que  vous  prescrivez. 

Quant  aux  enfants,  souvent,  et  même  le  plus  souvent,  ils  ne  témoignent 
aucunement  cette  répugnance  que  l'on  redoutait  de  leur  part.  Dès  les  pre- 
miers jours,  ils  acceptent  celte  nourriture,  ils  la  prennent  et  l'avalent  sans 
faire  de  façons.  Vous  avez  vu  notre  petit  malade  du  n°  19,  dès  le  premier 
jour  il  a  dévoré  les  125  grammes  de  viande  crue  qui  lui  ont  été  donnés;  cela, 
du  reste,  ne  devait  pas  nous  surprendre,  lorsque  nous  voyons  des  enfants 
accepter  sans  dégoût  et  même  prendre  avec  plaisir  l'huile  de  poisson,  dont 
peu  d'entre  nous  voudraient  goûter. 

Il  en  est  cependant  qui  ont  pour  la  viande  crue  une  profonde  aversion. 
A  ceux-là,  permettez-moi  l'expression,  il  faut  dorer  la  pilule.  Rien  n'est  d'ail- 
leurs plus  simple.  On  fait,  avec  la  viande  pulpée  ou  hachée,  de  petites  boulettes 
que  l'on  mélange  selon  les  goûts  du  malade  (ce  que  l'expérience  seule  nous 
apprend),  soit  avec  du  sel,  soit  au  contraire  avec  du  sucre,  avec  des  confitures, 
ou  bien  avec  la  conserve  de  roses.  Ainsi  déguisée,  cette  viande  crue  bien  pré- 
parée est  facile  à  prendre.  Son  goût,  ainsi  masqué,  n'a  rien  de  désagréable. 
Si  les  mélanges  avec  le  sel,  le  sucre  en  poudre,  les  confitures,  la  conserve  de 
roses  n'agréent  pas  aux  enfants,  on  met  la  viande  dans  du  bouillon,  dans  un 
potage  très-clair,  au  tapioca,  au  sagou.  On  peut  encore  la  mettre  dans  du 
chocolat  à  l'eau,  et  bien  que  cet  assaisonnement  soit  assez  opposé  aux  règles 
ordinaires  de  l'art  culinaire,  il  est  des  malades  qui  le  trouvent  ainsi  à  leur  gré. 

En  essayant  ces  différentes  combinaisons,  variables  d'ailleurs  à  l'infini,  on 
arrive  à  rencontrer  celle  qui  est  acceptée  le  plus  facilement.  L'enfant  s'accou- 
tume à  la  viande  crue,  et  finit  par  la  prendre,  non-seulement  avec  plaisir, 
mais  encore  avec  voracité,  à  ce  point  qu'il  en  est  qui,  lorsqu'on  leur  enlève 
leur  pitance,  la  redemandent  comme  ils  le  feraient  pour  la  friandise  la  plus 
appétissante. 

En  adoptant  ce  régime,  il  est  nécessaire  de  procéder  avec  certaines  précau- 
tions. Commencez  par  de  petites  doses,  car,  en  débutant  d'emblée  par  de 
trop  fortes  quantités,  vous  vous  exposez,  d'une  part,  à  ce  que  ces  quantités, 
mal  supportées,  amènent  des  indigestions  qui  aggravent  le  mal  au  lieu  de  le 
guérir;  vous  vous  exposez,  d'autre  part,  à  ce  que  l'enfant  prenne  pour  votre 
aliment  un  dégoût  invincible. 

Rien  n'est  plus  simple,  d'ailleurs,  que  de  mesurer  et  de  peser  les  doses 
qui  doivent  être  données  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  n'est  pas  besoin  pour 
cela  d'un  grand  appareil,  et  notre  monnaie  française  remplacera  avantageuse- 
ment les  poids  dont  les  parents  pourraient  oublier  le  taux  que  vous  avez  pres- 
crit. Notre  pièce  d'argent  de  20  centimes  représente  exactement,  comme 
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VOUS  le  savez  tous,  l'unilé  de  poids,  le  gramme;  la  pièce  de  1  franc  pèse 
5  grammes,  celle  de  5  francs  d'argent  en  pèse  25. 

Or,  pour  débuter,  la  quantité  de  viande  crue  qui  sera  prise  dans  le  courant 
de  la  journée,  en  deux,  trois  ou  quatre  fois,  sera  d'un  poids  égal  à  celui  d'une 
pièce  de  5  francs.  Si  ces  25  grammes  de  viande  sont  bien  digérés,  le  len- 
demain on  doublera  la  dose,  que  l'on  augmentera  de  jour  en  jour  si  l'enfant 
supporte  facilement  celle  de  la  veille,  de  façon  à  l'élever  progressivement  ainsi 
jusqu'à  100  à  150  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  maintient  quelque 
temps  l'enfant  à  cette  dose.  Si  son  appétit  se  décide  vigoureusement,  si  sa 
santé  reprend  évidemment,  on  augmente  encore  chaque  jour  de  25  grammes, 
et  l'on  arrive  à  175,  200,  et  même  à  250  grammes,  une  demi-livre,  par 
jour  ! 

Concurremment  avec  la  viande  crue,  il  est  indispensable  de  supprimer 
toute  espèce  d'aliment,  et  même  toute  boisson  autre  que  des  boissons  nutri- 
tives. La  boisson  nutritive  par  excellence  est  l'eau  albumineuse ,  qui  a  tout  à 
la  fois  la  propriété  de  modifier  la  diarrhée,  et  qui,  en  raison  de  ce  qu'elle  est 
agréable  au  goût,  est  prise  par  les  enfants  sans  aucune  espèce  de  difficulté. 

Dans  les  premiers  jours  de  ce  régime,  il  est  très-ordinaire  de  retrouver 
presque  en  entier,  dans  les  garderobes  des  enfants,  la  viande  cjui  leur  a  été 
donnée  ;  les  matières  fécales  contiennent  une  grande  quantité  de  fibrine  dé- 
colorée. Cela  ne  doit  ni  vous  surprendre,  ni  vous  décourager,  et  ne  doit  pas 
empêcher  d'insister  sur  la  médication.  Lorsqu'il  aura  passé  à  travers  le  tube 
digestif  d'un  enfant  75,  80,  100  grammes  de  viande  crue,  assuréFTient  il  en 
sera  toujours  resté  quelque  chose  qui  aura  fourni  des  matériaux  à  l'absorption, 
et  par  conséquent  à  la  nutrition.  En  effet,  on  peut  bientôt  constater  que  le 
petit  malade  reprend  des  forces.  Au  bout  d'un  certain  temps,  quelquefois 
après  quatre,  cinq,  six  ou  huit  jours,  les  matières  excrémentitielles  commen- 
cent à  se  mouler,  mais  alors  aussi  elles  ont  une  horrible  fétidité,  qui  rappelle 
celle  des  excréments  des  animaux  exclusivement  carnivores.  Ce  petit  incon- 
vénient est  de  bien  peu  d'importance,  et  l'on  n'a  pas  à  s'en  préoccuper  ;  il 
faut  seulement  en  être  prévenu  et  en  avertir  les  parents,  qui  pourraient  s'en 
alarmer. 

Il  est  difficile  de  dire  combien  de  temps  cette  médication  doit  être  pro- 
longée. H  est  des  enfants  chez  lesquels  on  ne  peut  l'interrompre,  parce  qu'ils 
sont  tellement  habitués  à  leur  viande  crue,  qu'ils  refusent  toute  autre  nourri- 
ture; parce  que,  quelquefois  aussi,  le  changement  de  régime  ramène  des 
accidents. 

Lii  de  mes  petits-fils  en  a  été  un  exemple.  A  l'âge  de  seize  mois,  il  avait 
été  pris  d'une  diari  bée  qui  avait  résisté  au  bismuth,  à  la  craie,  au  nitrate 
d'argent,  à  la  raianhia,  àlamonésia,  à  l'opium,  à  tous  les  remèdes,  en  un  mot, 
lorsque  je  lui  donnai  la  viande  crue.  A  partir  de  ce  moment,  le  mal  avait  cédé 
et  la  santé  s'était  complètement  rétablie;  je  dus  cependant  continuer  le  régime 
pendant  plus  d'un  an.  L'enfant  était  arrivé  à  prendre,  tous  les  jours,  jusqu'à 
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500  grammes  (une  livre)  de  viande  réduite  en  pulpe.  Dès  que  je  tentais  d'en 
suspendre  l'usage,  la  diarrhée  revenait,  et  il  fallut  un  an  pour  obtenir  une 
guérison  qui  se  maintînt. 

Assurément,  messieurs,  je  ne  vous  présente  pas  cette  médication  comme 
infaillible,  je  vous  répète  seulement  qu'en  un  grand  nombre  de  circonstances, 
elle  m'adonne  de  remarquables  succès,  comme  elle  en  a  donné  à  d'autres;  et 
que,  grâce  à  elle,  j'ai  obtenu  des  guérisons  dans  des  cas  où  tout  espoir  semblait 
irrévocablement  perdu. 

Al'époque  de  la  grande  exposition  universelle  des  produits  de  l'industrie,  on 
m'amenait  à  Paris  deux  sœurs  jumelles,  filles  d'un  des  manufacturiers  les  plus 
considérables  de  Mulhouse.  Ces  enfants,  alors  âgées  de  dix-sept  mois,  étaient 
dans  un  état  d'émaciation  épouvantable.  Elles  pesaient  entre  15  et  16  livres; 
leur  peau  était  couverte  de  taches  pétéchiales,  dont  quelques-unes  avaient  le 
diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  Elles  ne  pouvaient  rien  garder  de  ce  qu'on 
cherchait  à  leur  faire  prendre;  elles  vomissaient  tout,  jusqu'à  l'eau  sucrée, 
et  elles  étaient  épuisées  par  une  diarrhée  séreuse,  qui  durait  depuis  trois 
mois  qu'on  les  avait  sevrées.  En  présence  d'accidents  aussi  formidables,  de 
conslilulions  aussi  profondément  détériorées,  je  ne  pouvais  concevoir  que  de 
bien  faibles  espérances.  Nous  étions  en  plein  été  ;  la  famille  habitait  les  Champs- 
Elysées,  et  là  on  promenait  chaque  jour,  au  soleil,  ces  pauvres  créatures  que 
l'on  traînait  couchées  dans  une  petite  voilure.  Une  fois,  la  bonne  commise  à 
leur  garde  rentre  tout  émue,  ne  voulant  plus  sortir  avec  elles,  parce  qu'elle 
venait  d'être  injuriée  par  des  promeneurs,  indignés  de  voir  promener  ainsi 
ces  deux  enfants  qui  ressemblaient  bien  plus  à  des  cadavres  qu'à  des  vivants. 
Je  vous  raconte  cet  épisode  pour  vous  donner  une  idée  de  l'état  de  ces  malheu- 
reux petits  êtres.  Tout  en  concevant  peu  d'espérance  d'amender  leur  situation, 
je  voulus  tenter  quelque  chose.  Je  conseillai  la  viande  crue.  Le  résultat  dépassa 
ce  que  j'en  attendais.  Les  digestions  se  rétablirent,  et  quand  ces  petites  filles 
quittèrent  Paris,  elles  n'étaient  déjà  plus  reconnaissables  :  elles  avaient  repris 
la  santé  et  un  embonpoint  vraiment  surprenant.  Le  même  régime  fut  maintenu 
pendant  un  an.  A  quelque  temps  de  là  leur  père  m'envoyait,  en  témoignage 
de  sa  reconnaissance,  le  portrait  photographié  de  ses  enfants. 

Chose  curieuse  que  je  vous  signale  en  passant,  l'une  de  ces  petites  filles  fut 
affectée  du  ténia  pendant  le  cours  de  sa  maladie.  L'extrait  de  fougère  mâle  en 
vint  facilement  à  bout  et  en  fit  rendre  10  ou  12  mètres.  Six  mois  après,  la 
malade,  qui  mangeait  toujours  de  la  viande  crue,  eut  un  second  ver  solitaire 
dont  elle  fut  guérie  de  la  même  façon.  Faut-il  attribuer  le  développement  de 
ces  ténias  au  régime  que  suivait  l'enfant  ?  car  vous  savez  que  ces  entozoaires 
se  rencontrent  fréquemment  chez  les  habitants  de  l'Abyssinie,  qui  font  un 
usage  habituel  de  viande  crue  ;  faut-il  l'attribuer  à  ce  que  l'enfant  passait  une 
partie  de  ses  étés  à  Baie,  en  Suisse,  où  le  ténia  est,  pour  ainsi  dire,  endé- 
mique ?  Ce  qui  me  porterait  à  croire  à  l'influence  de  la  viande  crue,  c'est  que, 
ainsi  que  l'ont  noté  plusieurs  médecins,  MlM.  Weisse,  Braun,  le  professeur  Van 
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Siebold,  on  a  souvent  observé  des  affections  vermineuses,  et  particulièrement 
le  tœnia  solium,  chez  des  individus  soumis  à  cette  alimentation  exclusive. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  complication  n'entrava  en  rien  la  guérison  de  la 
diarrhée  que  j'étais  appelé  à  combattre. 

Afin  d'aider  l'action  de  la  viande  crue,  et  d'en  faciliter  la  tolérance,  en 
modifiant  l'état  du  tube  digestif,  il  est  nécessaire  de  recourir  simultanément 
aux  agents  de  la  matière  médicale. 

Ici  l'opium,  administré  à  doses  très-minimes  et  suivant  les  règles  que  je  vous 
ai  indiquées,  est  d'un  grand  secours. 

A  son  défaut,  lorsqu'il  ne  réussit  pas,  on  prescrit  la  craie,  le  sous-nitrate 
de  bismuth,  au  moment  des  repas,  et  dans  leur  intervalle,  à  la  dose  de  1,2, 
3,  h  grammes. 

A  ces  niédicaments  j'ajoute  quelquefois  le  sesquinitrate  de  fer,  préparation 
que  Graves  a  particulièrement  préconisée  :  je  le  donne  à  la  dose  de  deux  ou 
trois  gouttes,  que  je  fais  prendre  en  mangeant. 

Enfin,  suivant  les  cas,  je  fais  intervenir  les  toniques.  A  ce  titre,  la  noix 
vomique  en  teinture  est  un  très-utile  médicament  ;  on  en  donne  une  goutte 
seulement,  que  l'on  dissout  dans  une  potion,  de  manière  à  la  faire  prendre  en 
deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'acide  chlorhydrique,  h  la  dose  d'une  goutte  ou  deux  par  jour,  m'a  rendu 
encore  de  grands  services. 
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LXXI.— DE   L'ALLAITEMENT,    DE    LA    PREMIÈRE    DENTITION 
DES   ENFANTS,   ET   DU   SEVRAGE. 

Allaitement  naturel;  artificiel;  mixte.  —  Allaitement  par  rapport  à  la 
femme.  —  Conditions  d'une  bonne  nourrice.  —  Influence  des  règles, 
des  rapports  conjugaux,  d'une  grossesse,  des  maladies  intercur- 
rentes, sur  la  sécrétion  lactée.  —  Allaitement  par  rapport  au  nour- 
risson. —  Le  seul  moyen  de  s'assurer  si  l'enfant  tette  suffisamment 
est  de  le  peser.  —  Première  dentition,  —  Mode  d'évolution  des  dents  par 
groupes.  —  Ordre  dans  lequel  elles  se  succèdent.  —  Accidents  de  la 
dentition.  —  Malaise  fébrile.  —  Convulsions.  — Diarrhée.  —  Du  sevrage. 

Messieurs  , 

Dans  notre  dernière  conférence,  je  vous  ai  entretenus  du  choléra  infantile, 
qui,  vous  disais-je,  est  l'expression  la  plus  grave  des  accidents  que  peut  occa- 
sionner le  sevrage  prématuré.  Je  me  réservais  d'entrer  aujourd'hui  dans 
quelques  considérations  relatives  à  l'allaitement,  à  la  première  dentition  des 
enfants  et  au  sevrage. 

Chacun  s'entend  sur  ce  qu'il  faut  comprendre  par  allaitement.  C'est  Je 
mode  d'alimentation  propre  aux  enfants  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
leur  naissance,  et  dont  la  substance  est  le  lait  qu'ils  tirent,  par  la  succion, 
des  mamelles  de  leur  mère  ou  d'une  autre  femme.  Dans  celte  définition  de 
ïallaitement  naturel,  on  a  fait  rentrer  l'allaitement  par  les  animaux,  mais 
ce  dernier  mode  appartient  plutôt  à  Y  allaitement  artificiel,  lequel  consiste 
surtout  à  nourrir  les  enfants  avec  le  lait,  soit  de  vache,  soit  de  chèvre,  qu'on 
leur  fait  prendre  à  l'aide  du  biberon  ou  de  la  cuiller.  V allaitement  mixte, 
le  plus  habituellement  adopté,  consiste  à  combiner  les  deux  modes  précédents. 

Je  vous  dirai  tout  de  suite  que  l'allaitement  naturel  est,  sans  contredit,  celui 
qui  devrait  être  préféré  :  je  parle,  bien  entendu,  en  règle  générale,  car  cette 
règle  comporte  des  exceptions. 

Avant  de  voir  comment  l'allaitement  doit  être  conduit,  une  première  ques- 
tion se  présente.  Quelles  sont  les  conditions  que  doit  offrir  la  femme  pour 
constituer  une  bonne  nourrice? 

Tout  d'abord  il  est  nécessaire  que  cette  femme  jouisse  de  la  plénitude  de  la 
santé;  mais  de  cette  proposition,  banale  à  force  d'être  vraie,  il  ne  résulte  pas 
que  toute  femme  bien  portante  sera,  par  cela  seul,  apte  à  allaiter  son  enfant.  A 
côté  de  femmes  d'une  constitution  chétive  qui,  permettez-moi  une  expression 
vulgaire,  pourraient  être  très-bonnes  laitières,  vous  en  rencontrerez  d'autres 
vigoureuses,  robustes,  dont  les  mamelles  ne  sécréteront  pas  une  suffisante 
quantité  de  lait,  ou  qui  n'en  sécréteront  que  de  mauvaise  qualité.  Et  cela, 
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messieurs,  noii-seulemenl  sans  que  nous  en  sachions  la  raison,  mais  encore 
sans  qu'il  nous  soit  possible  d'en  rien  prévoir  à  l'avance  quand  nous  serons 
consul  lés. 

Toutefois,  ces  réserves  faites,  la  bonne  santé  d'une  femme  donne  de  grandes 
probabilités  en  sa  faveur.  Celle  bonne  santé  se  juge  par  l'extérieur,  par 
l'examen  des  différents  appareils,  et  parles  renseignemenis  que  nous  sommes 
à  même  d'obtenir.  La  couleur  de  la  peau  et  des  cheveux  n'est  que  d'une 
médiocre  valeur,  une  blonde  peut  être  tout  aussi  bonne  nourrice  qu'une 
brune.  La  beauté  des  dents,  à  laquelle  certaines  personnes  attachent  une  si 
grande  imi)ortance,  n'en  n'a  réellement  pas  d'autres  que  celle  qui  est  relative 
à  l'agrément  de  la  figure. 

La  façon  dont  se  fait  habituellement  la  menstruation  peut  jusqu'à  un  certain 
point  être  un  indice  de  la  façon  dont  se  fera  la  sécrétion  du  lait.  Une  mens- 
truation irrégulière  et  peu  abondante  donne  à  craindre  que  la  sécrétion 
lactée  se  fasse  mal;  comme  aussi  des  règles  trop  abondantes  sont  chose 
fâcheuse,  parce  qu'il  se  peut  qu'après  deux  ou  trois  mois  de  nourriture,  l'hé- 
morrhagie  menstruelle  reparaissant,  la  fluxion  mammaire,  d'abord  énergique, 
soit  contre-balancée  et  annihilée  par  la  fluxion  utérine.  Une  menstruation 
régulière  quant  aux  époques  et  quant  à  la  quantité  de  sang  perdue,  établirait 
donc  déjà  quelques  présomptions  favorables.  Je  dis  des  présomptions,  car,  je 
le  répète,  nous  ne  pouvons  pas  nous  prononcer  à  l'avance  d'une  manière 
absolue. 

L'état  des  mamelles  même  ne  peut  nous  fournir  aucune  donnée  suffisante, 
bien  qu'à  cet  égard  nous  trouvions  là  quelque  chose  de  plus  positif. 

C'est  moins  toutefois  par  leur  volume  que  par  leur  forme,  par  l'aspect  de  la 
peau  qui  les  recouvre,  par  la  configuration  et  le  développement  du  mamelon 
qu'il  faut  en  juger. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  les  seins  les  plus  volumineux,  les  plus  arrondis,  qui 
fournissent  le  plus  de  lait,  car  souvenl  le  développement  qu'ils  ont  acquis  n'est 
dû  qu'à  la  prédominance  du  tissu  cellulaire  et  de  la  graisse,  tandis  que  des 
seins  moins  gros,  mais  affectant  la  forme  de  poires,  indiquent  un  développe- 
ment de  la  glande  mammaire  elle-même,  et  promettent  une  sécrétion  lactée 
plus  abondante,  alors  surtout  que  la  peau  qui  les  recouvre,  marbrée  de  belles 
veines  bleues,  lémoigne  de  la  richesse  de  la  circulation. 

Il  faut,  en  outre,  que  le  mamelon  entre  facilement  en  érection,  qu'il  soit 
bien  développé,  de  façon  à  offrir  plus  de  prise  à  la  bouche  de  l'enfiuit  qui  doit 
le  tetcr. 

Quand  la  sécrétion  lactée  doit  être  abondante,  elle  n'attend  pas,  pour  se  faire, 
le  moment  de  la  parlurition,  elle  commence  longtemps  avant  la  fin  de  la  gros- 
sesse. Les  seins,  qui,  dès  le  début,  avaient  commencé  à  se  tendre  et  à  se  gon- 
fler, et  dont  le  mamelon,  devenu  plus  ércclile  et  plus  sensible,  s'était  entouré 
vers  le  troisième  mois  de  l'aréole  caractéristique,  les  seins  laissent  écouler  vers 
la  fin  du  quatrième  mois,  une  quantité  de  colostrum  quelquefois  assez  considé- 
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rable  pour  tacher  le  linge  de  la  femme.  Immédiatement  après  l'accouchement, 
cet  écoulement  de  colostrum  devient  plus  abondant,  et  ce  n'est  guère  qu'après 
quatre  ou  cinq  jours  que  la  sécrétion  lactée  a  pris  les  caractères  qui  lui  sont 
propres. 

Pour  s'assurer  de  l'abondance  du  lait,  on  se  contente  d'habitude  de  presser 
les  mamelles  ;  mais  il  est  alors  des  précautions  à  prendre  et  des  détails  d'obser- 
vation dont  il  faut  tenir  compte.  Ainsi  il  faut  agir,  dans  celte  espèce  de  traite, 
avec  la  plus  grande  douceur,  car  une  émotion  morale  désagréable  éprouvée 
par  la  femme  empêche  la  sécrétion,  comme  elle  l'empêche  chez  les  animaux, 
chez  les  vaches  par  exemple,  qui  fournissent  des  quantités  plus  ou  moins 
abondantes  de  lait  suivant  les  procédés  dont  on  use  à  leur  égard  dans 
l'opération  de  la  traite.  Pour  la  même  raison,  il  faut,  indépendamment  du 
soin  que  l'on  doit  mettre  à  exercer  de  douces  pressions,  que  la  main  ne  soit 
pas  froide,  afin  d'éviter  la  sensation  que  produirait  un  changement  brusque 
de  température  sur  la  peau. 

Quand  ces  précautions  sont  bien  prises,  le  lait  s'échappe  par  jets  vigou- 
reux, à  travers  plusieurs  orifices  du  mamelon ,  à  moins  que  ceux-ci  ne  se 
trouvent  en  partie  bouchés  par  le  lait  qui  y  a  séjourné  depuis  que  la  femme  a 
donné  à  teter,  auquel  cas  on  fera  préalablement  laver  l'extrémité  du  ma- 
melon. 

Souvent,  lorsque  la  sécrétion  est  très-abondante,  le  lait  jaillit  spontané- 
ment non-seulement  du  sein  libre  au  moment  où  l'enfant  prend  l'autre,  mais 
encore  des  deux  seins,  lorsque  l'enfant  est  resté  quelque  temps  sans  teter. 
Celte  sécrétion  spontanée  —  ce  qu'on  appelle  la  montée  du  lait  —  s'annonce 
par  une  sensation  particulière,  une  sorte  de  prurit  agréable,  mais  quelquefois 
aussi  douloureux. 

La  qualité  du  lait  concorde  généralement  avec  sa  quantité.  Ce  serait  abuser 
de  votre  temps  que  d'entrer  ici  dans  les  détails  que  ce  sujet  comporte.  Je  me 
bornerai  à  vous  rappeler  ce  que  j'ai  eu  occasion  de  vous  dire  en  d'autres  cir- 
constances :  que  le  lait  d'une  même  femme,  parfaitement  bon  pour  un  enfant, 
peut  être  de  très- mauvaise  qualité  pour  un  autre  ;  que  certaines  circonstances 
peuvent  modifier  ses  bonnes  qualités.  Je  vous  rappellerai  aussi  qu'il  est  des 
enfants  —  le  fait,  il  est  vrai,  est  très-exceptionnel  —  qui  ne  supportent  aucune 
espèce  de  lait,  lait  de  femme,  de  vache,  de  chèvre  ou  d'ânesse. 

Bien  qu'habituellement  les  femmes  ne  soient  pas  réglées  pendant  le  temps 
de  la  lactation,  il  est  des  nourrices  chez  lesquelles  la  menstruation  reparaît. 
Si  elle  est  très-abondante,  la  sécrétion  lactée  se  tarit  assez  souvent;  si  elle  est 
modérée,  cette  sécrétion  diminue  et  l'allaitement  en  souffre  pendant  le  temps 
que  dure  le  flux  menstruel  ;  indépendamment  de  ce  qu'il  trouve  moins  à 
prendre,  l'enfant  a  quelquefois  des  accidents  intestinaux,  de  la  diarrhée  et  des 
coliques. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  nourriture,  la  mère  engraisse;  vers  la  ï\n  de 
la  première  année,  cet  embonpoint  se  perd,  ce  qui  indique  que  la  quantité  de 
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la  sécrétion  lactée  est  supérieure  aux  forces  de  la  nourrice,  et  c'est  alors  que 
l'enfant  a  besoin  d'une  nourriture  supplémentaire. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  la  femme  dans  la  question  de  l'allaitement, 
j'ajouterai  quelques  remarques. 

Les  rapports  conjugaux  n'ont  aucun  inconvénient,  ni  pour  la  nourrice,  ni 
pour  le  nourrisson,  à  la  condition  que  ces  rapports  soient  très-modérés. 

Une  grossesse  arrivant  concurremment  n'a  pas  d'autre  effet  que  de  diminuer 
ou  de  tarir  complètement  la  sécrétion  du  lait;  mais  celui-ci  ne  prend  pas, 
pour  cela,  de  qualités  vicieuses.  Si  donc  l'enfant  souffre,  c'est  que  son  alimen- 
tation est  devenue  insuffisante.  On  est  alors  obligé  de  le  soumettre  à  une  nour- 
riture supplémentaire  qui  peut  entraîner  les  accidents  que  je  vous  ai  signalés, 
quand  le  nourrisson  n'est  pas  encore  à  Tâge  ou  dans  les  bonnes  conditions  du 
sevrage. 

On  a  prétendu  que  la  lactation  était  une  condition  favorable  à  la  guérison 
des  maladies  intercurrentes  dont  la  convalescence  se  trouverait  abrégée  par  le 
fait  de  la  fluxion  mammaire  qui  établirait  une  sorte  de  dérivation  des  plus 
énergiques.  Sans  me  prononcer  d'une  façon  aussi  affirmative ,  je  puis  dire 
cependant,  d'après  mon  expérience,  que  la  lactation  n'amène  aucune  compli- 
cation dans  une  maladie  aiguë,  et  qu'il  y  aurait  même  danger  à  faire  cesser 
l'allaitement  pendant  le  cours  de  cette  maladie,  si  elle  doit  élre  de  courte 
durée,  danger  pour  la  mère  aussi  bien  que  pour  le  nourrisson.  Lorsque  cette 
maladie  dure  un  mois,  six  semaines ,  il  faut  suspendre  l'allaitement,  qui  est 
toujours  une  cause  de  fatigue  et  d'épuisement  à  ajouter. à  celle  qu'entraîne 
l'affection  aiguë  intercurrente.  On  y  est  d'ailleurs  quelquefois  obligé ,  par 
cela  seul  que  les  accidents  fébriles  se  prolongeant,  diminuent  ou  tarissent  la 
sécrétion  lactée. 

Vous  saurez,  du  reste,  ([ue  la  sécrétion  du  lait,  surtout  chez  une  femme 
bonne  nourrice,  reprend  très-facilement  et  aussi  abondamment  qu'auparavant, 
alors  que  depuis  quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois^  elle  s'était  suspendue. 
Je  l'ai  même  vue  reprendre  après  trois  mois. 

Je  vous  disais,  en  commençant,  qu'il  était  nécessaire  que  le  bout  du  sein 
fût  convenablement  développé  pour  offrir  plus  de  prise  à  la  bouche  de  l'enfant  ; 
ce  développement  convenable  importe  aussi  à  la  mère,  car  un  mamelon  trop 
court,  difficile  à  saisir,  et  sur  lequel,  par  conséquent,  le  nourrisson  s'épuisera 
en  pénibles  efforts,  sera  plus  sujet  à  devenir  le  siège  d'érosions,  de  tissures 
parfois  excessivement  profondes  et  douloureuses.  Ces  fissures  elles-mêmes 
pourront  devenir  le  point  de  départ  d'une  inflammation  qui,  gagnant  la  mem- 
brane muqueuse  des  conduits  galactophores,  les  oblitérera  et  entraînera  des 
engorgements  laiteux  du  seir),  ce  qu'on  a  appelé  le  poily  ou  des  phlegmasies 
qui  se  termineront  par  des  abcès  multi;)Ies. 

Ouand  ces  érosions  ou  ces  fissures  commencent  à  se  produire,  il  faut,  si 
elles  n'existent  (pie  d'un  seul  côté,  faire  teler  l'enfant  le  moins  possible  de  ce 
côté,  et  lui  donner  presque  exclusivement  l'autre  sein.  Puis  la  fissure  sera 
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lavée  avec  de  l'eau  de  Goulard,  de  la  décoction  de  ratanhia  ou  d'écorce  de 
chêne  ;  on  la  pansera  avec  des  pommades  au  tannin,  à  la  ratanhia,  au  préci- 
pité blanc  ou  au  précipité  rouge  ;  ou  mieux  encore  on  la  touchera  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent.  Si  les  fissures  tendent  à  se  reproduire,  on  aura  re- 
cours aux  bouts  de  sein  artificiels.  Ceux-ci  seront  peiits,  de  façon  à  bien 
embrasser  le  mamelon.  Avant  de  s'en  servir,  on  aura  soin  de  les  laver  avec  de 
l'eau  chaude  et  du  lait  sucré,  et  la  nourrice,  au  moment  où  elle  donnera  h 
teter,  pressera  son  sein  de  manière  à  faciliter  à  l'enfant  le  travail  de  la  succion. 

Gela  dit  par  rapport  à  la  femme,  voyons  maintenant,  par  rapport  au  nour- 
risson, comment  l'allaitement  doit  être  conduit. 

L'enfant  vient  de  naître.  Dès  que  sa  mère  est  capable  de  se  tenir  assise,  et 
par  là  j'entends  deux  ou  trois  heures  après  l'accouchement,  il  faut  immé- 
diatement le  mettre  au  sein,  quoique  le  lait  ne  soit  pas  encore  monté.  Cette 
pratique  a  l'avaiiiage,  d'une  part,  de  façonner  le  mamelon  pour  la  succion  ; 
d'autre  part,  de  débarrasser  les  conduits  galactophores  du  colostrum  qui  s'y  est 
concrète;  en  troisième  lieu,  de  faire  prendre  tout  de  suite  au  nourrisson  de 
bonnes  habitudes.  Je  blâme  l'usage  où  l'on  est  de  donner  aux  enfants,  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures  de  leur  naissance,  de  l'eau  sucrée  qu'on 
leur  présente  dans  une  cuiller,  c'est  les  accoutumer  à  boire  sans  sucer;  or  la 
succion  est  une  œuvre  assez  rude  qu'ils  seront  fort  aises  de  ne  pas  faire,  pour 
peu 'que  vous  leur  montriez  qu'ils  peuvent  s'en  passer. 

Ainsi,  que  l'enfant  soit  mis  tout  de  suite,  ou  du  moins  le  plus  tôt  possible,  au 
sein.  Dès  le  second  jour,  il  trouvera  une  nourriture  suffisante;  dans  lespremieis 
temps  ou  lui  donnera  à  teter  fréquemment,  toutes  les  fois  qu'il  se  réveillera. 
Mais  après  dix  ou  douze  jours,  quand  il  commence  à  teter  abondamment 
chaque  fois,  il  faut  le  régler  dans  l'intérêt  de  sa  mère,  dans  son  intérêt  à  lui. 

Par  teter  abondamment,  j'entends  que  l'enfant  prenne  chaque  fois  qu'on 
le  met  au  sein  de  60  à  80  grammes  de  lait.  S'il  est  fort  et  vigoureux  et  qu'il 
n'en  prenne  pas  cette  quantité,  c'est  que  sa  nourrice  est  mauvaise.  C'est  ici, 
messieurs,  que  je  dois  vous  indiquer  le  seul  et  unique  moyen  de  s'assurer 
si  une  femme  est  bonne  nourrice.  Ce  moyen  a  été  imaginé  par  mon  honorable 
collègue,  M.  le  professeur  Natalis  Guillot. 

Avant  de  mettre  l'enfant  au  sein,  on  le  pèse  dans  une  balance,  alors  qu'il  a 
été  enveloppé  dans  ses  langes;  puis,  quand  il  a  teté,  on  le  pèse  de  nouveau, 
sans  rien  changer  à  ses  vêtements.  L'excédant  de  poids  donne  la  mesure  exacte 
de  la  quantité  de  lait  qu'il  vient  d'avaler.  Il  doit,  je  le  répète,  en  avoir  pris  au 
moins  60  ou  80  grammes  dans  les  premiers  temps  de  son  allaitement.  Plus 
lard,  vers  quatre  ou  cinq  mois,  il  en  prendra  jusqu'à  250  grammes  et  absorbera 
par  jour  jusqu'à  1500  grammes. 

Certains  enfants  dont  les  nourrices  ont  une  grande  abondance  de  lait,  ne 
peuvent  teter  sans  en  rendre  immédiatement  après  par  régurgitation.  Afin  de 
prévenir  cet  accident  fort  léger,  du  reste,  la  femme  aura  soin  d'appuyer  le  doigt 
sur  le  bout  de  son  sein  pour  empêcher  que  lait  ne  sorte  aussi  abondamment 
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Il  importe  que  ie  nourrisson  soit  réglé  à  teler  cinq  ou  six  fois  par  jour,  de  six 
heures  du  matin  à  neuf  heures  du  soir;  mais  il  importe  aussi  que,  autant  que 
faire  se  peut,  il  soit  sevré  de  nuit,  afin  que  sa  mère  puisse  avoir  huit  ou  neuf 
heures  d'un  sommeil  tranquille  nécessaire  à  sa  santé  et  à  sa  position  même 
de  nourrice;  autren)ent  ses  forces  s'épuiseraient  et  l'allaitement  en  souffrirait. 
Aussi  quand  l'enfant  ne  dort  pas,  faut-il  le  mettre  dans  une  autre  chambre 
que  celle  de  sa  mère,  et  lui  donner  le  biberon  la  nuit. 

Il  atteint  ainsi  l'âge  de  quatre,  cinq  ou  six  mois.  A  cette  époque ,  on 
commence  à  lui  faire  manger  quelques  petits  potages  légers,  composés  avec  des 
aliments  féculents,  comme  l'arrow-root,  le  tapioka,  la  cassave,  le  vermicelle,  la 
farine  de  riz,  la  mie  de  pain  bien  bouillie  et  passée,  ou  mieux  encore  la  farine 
de  froment  sous  forme  de  bouillie,  qui  constitue  encore  le  meilleur  et  le  moins 
cher  de  tous  ces  féculents.  Ces  aliments  sont  préparés  avec  du  lait  coupé 
d'eau  et  sucré,  ou  avec  du  beurre.  Les  potages  gras  peuvent  aussi  être  donnés, 
mais  ils  ne  doivent  pas  faire  la  partie  principale  de  cette  alimentation  complé- 
mentaire. 

L'allaitement  naturel,  vous  disais-je,  est  sans  contredit  celui  qui  doit  être 
préféré  et  prescrit  en  principe. 

L'allaitemement  artificiel,  celui  qui  consiste  à  nourrir  les  enfants  au  biberon 
ou  à  la  cuiller  avec  du  lait  d'animaux,  est  en  général  un  mode  d'alimentation 
déplorable.  A  Paris  surtout,  et  dans  les  grandes  villes,  il  est  la  cause  la  plus^ 
puissante  de  la  mortalité  des  jeunes  enfants  :  sur  cjuatre  élevés  ainsi,  il  en 
meurt  au  moins  un  ;  quant  à  ceux  qui  résistent,  c'est  souvent  au  détriment  de 
leur  santé  et  de  leur  constitution.  Nous  verrons,  dans  une  autre  occasion,  que 
le  rachitis  est  la  conséquence  assez  ordinaire  de  ce  genre  d'alimentation. 

Cependant,  quand  des  circonstances  indépendantes  de  la  volonté  des  familles 
obligent  d'avoir  recours  à  cet  allaitement  artificiel,  il  est  quelques  règles  à 
observer  qui  pourront  en  atténuer  les  mauvais  effets. 

En  premier  lieu,  il  faut  faire  boire  l'enfant  au  biberon  et  non  à  la  timbale, 
méthode  vicieuse  qui  fait  que  le  lait  traverse  trop  rapidement  la  bouche  sans 
avoir  le  temps  de  se  mélanger  à  la  salive,  dont  l'alcalescence  empêche  la  coagu- 
lation trop  prompte  du  lait  à  son  arrivée  dans  l'estomac. 

Le  lait  de  vache  est  de  tous  le  meilleur,  et  il  faut,  autant  que  possible, 
prendre  un  lait  moym,  c'est-à-dire  celui  qui  résulte  du  mélange  du  lait  d'un 
"rand  nom))re  de  vaches  de  la  même  étable.  Ce  lait  doit  être  mélangé  de 
liquides  féculents,  eau  panée,  décoctions  d'orge,  de  gruau,  dans  la  propor- 
tion d'un  tiers  d'eau  pour  deux  de  lait.  Ce  mélange  sera  modérément  sucré  et 
chauffé  à  la  température  du  corps. 

Ouand  l'enfant  le  supporte  mal,  on  y  fait  dissoudre  une  petite  quantité  de 
bicarbonate  de  soude,  5  centigrammes  environ  par  biberon,  de  façon  h  ne  pas 
excéder  la  dose  de  30  à  fjO  centigranunes  dans  le  courant  des  vingt-quatre 
heures.  Si,  malgré  cela,  le  lait  était  rejeté,  on  pourrait  ajouter  une  goutte,  mais 
une  goutte  au  plus,  de  laudanum  à  la  quantité  qui  serait  prise  dans  la  journée. 
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Eli  dépit  de  toutes  ces  précautions,  il  est  des  enfants  qui  ne  peuvent  sup- 
porter l'allaitement  artificiel.  A  ceux-là  il  faut  à  tout  prix  rendre  leur  nourrice. 
La  longueur  du  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  moment  où  ils  ont  quitté  le 
sein  n'est  pas  une  raison  pour  qu'ils  ne  puissent  pas  reprendre  l'habitude  de 
teter.  Afin  de  les  y  forcer,  on  les  allèche  en  humectant  le  mamelon  de  la 
femme  avec  du  lait  sucré,  on  les  prive  de  toute  espèce  d'alimentation  et  de 
boisson  jusqu'à  ce  que,  poussés  par  la  faim,  ils  se  décident  à  teter  de  nouveau. 

J'arrive  au  point  capital  de  la  question  sur  laquelle  je  voulais  appeler  votre 
attention. 

A  quelle  époque  faut-il  sevrer  les  enfants? 

Messieurs,  vous  entendez  tous  les  jours  des  parents  préciser  d'avance  le 
moment  où  un  enfant  sera  sevré,  et  fixer  à  neuf,  à  douze,  à  quinze  mois  le 
temps  qu'il  devra  teier.  Le  sevrage  ne  saurait  se  faire  ainsi  en  consultant 
l'almanach  ;  ce  n'est  ni  à  neuf  mois,  ni  à  un  an,  ni  à  quinze  mois,  encore  moins 
avant  ces  âges,  qu'il  faut  poser  les  limites  de  l'allaitement.  Retenez  bien  ceci, 
inculquez-le  dans  l'esprit  des  familles  où  vous  serez  appelés  à  diriger  la  santé 
des  enfants  :  la  plus  ou  moins  rapide  évolution  des  dents,  voilà  votre  véritable 
guide.  Un  enfant  doit  teter  jusqu'à  ce  qu'il  ait  passé  l'époque  où  les  accidents 
graves  de  la  dentition  peuvent  survenir. 

Quelques  mots  sur  la  ^^rem/ére  dentition  trouvent  naturellement  ici  leur 
place. 

Cette  première  dentition  comprend  l'évolution  des  vingt  dents  temporaires, 
généralement  désignées  sous  le  nom  de  dents  de  lait^  et  qui,  vers  l'âge  de 
sept  ans,  commencent  à  tomber,  pour  être  remplacées  par  des  dents  perma- 
nentes. 

Elles  sortent  par  groupes,  à  des  temps  et  dans  un  ordre  assez  bien  déter- 
minés. 

Un  premier  groupe  comprend  les  deux  incisives  médianes  inférieures. 
Le  second_,  les  incisives  supérieures^  les  médianes  d'abord_,  les  latérales  ensuite  ; 
de  sorte  que  lorsque  l'enfant  a  six  dents^  il  en  a  quatre  en  haut,  deux  en  bas. 

Je  vous  ferai  remarquer,  en  passant,  combien  il  est  étrange  que  ce  fait, 
connu  de  toutes  les  femmes  qui  ont  élevé  des  enfants,  soit  ignoré  des  savants, 
de  ceux  même  qui  ont  écrit  spécialement  sur  la  matière. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  deux  incisives  latérales  inférieures  et  les  quafre 

premières  molaires. 
Le  quatrième,  les  quatre  canines. 
Le  cinquième,  enfin,  les  quatre  dernières  molaires* 

Cet  ordre  d'apparition,  qui  est  celui  qu'on  observe  e  plus  généralement,  ne 
saurait  être  donné  comme  la  loi  absolue,  car  il  présente  d'assez  nombreuses 
exceptions. 
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Ainsi,  bien  que  neuf  fois  sur  dix  les  incisives  médianes  inférieures  apparais- 
sent les  premières ,  il  arrive  pourtant  que  leur  apparition  est  quelquefois  pré- 
cédée par  celle  des  incisives  médianes  supérieures;  mais,  dans  ces  cas  rares, 
les  incisives  médianes  inférieures  suivent  de  près  l'évolution  des  autres.  Il  est 
moins  rare  que  celles-ci  et  celles-là  se  développent  ensemble,  les  premières 
dents  se  montrant  indifféremment  à  la  mâcboire  inférieure  et  à  la  mâchoire 
supérieure.  De  même  on  voit,  très-exceplionnellement  il  est  vrai,  les  petites 
molaires  devancer  l'évolution  du  deuxième  groupe,  c'est-à-dire,  des  incisives 
supérieures.  Dans  l'évolution  du  troisième  groupe  il  est  assez  commun  que 
deux  petites  molaires  se  montrent  avant  les  incisives  latérales  inférieures;  gé- 
néralement il  y  a  peu  d'irrégularité  dans  l'évolution  des  quatrième  et  cinquième 
groupes. 

Malgré  ces  anomalies,  l'ordre  d'apparition  des  dents  est  sujet  à  des  lois  plus 
stables  que  ne  l'est  l'époque  de  cette  apparition. 

L'opinion  commune  atribue  aux  petites  filles  une  précocité  plus  grande 
qu'aux  garçons.  Ce  qui  est  vrai  peut-être  pour  l'intelligence,  semblerait  l'être 
aussi  pour  l'époque  de  l'apparition  de  la  première  dent,  et  en  consultant  le 
résultat  des  recherches  statistiques  auxquelles  je  me  suis  livré  à  ce  sujcr, 
je  vois  que  la  première  dent  s'est  montrée,  chez  les  filles,  du  deuxième  au 
quatorzième  mois  comme  limites  extrêmes,  au  sixième  mois  en  prenant  la 
moyenne;  tandis  que  pour  les  garçons  les  limites  extrêmes  étaient  le  troisième 
et  le  quatorzième  mois,  la  moyenne  le  septième  mois. 

Avant  d'aller  plus  loin,  remarquez,  messieurs,  combien  les  moyennes  ^oni 
absurdes  et  inapplicables  dans  l'espèce.  Ainsi,  chez  les  garçons  qui  m'avaient 
fourni  ce  tableau  statistique  auquel  je  fais  allusion,  la  moyenne  de  l'époque  de 
l'évolution  de  la  première  dent  était  de  sept  mois,  comme  je  viens  de  vous  le 
dire  ;  or,  en  examinant  le  tableau  d'où  j'ai  déjà  tiré  celte  moyenne,  je  vois  que 
pas  un  seul  enfant  n'a  eu  sa  première  dent  à  sept  mois,  de  sorte  que  la  moyenne 
n'est  justement  applicable  à  aucun  des  faits  particuliers  qui  l'ont  fournie.  Pour 
les  filles,  la  moyenne  de  six  mois  ne  s'applique  qu'à  trois  de  ces  faits,  c'est-à- 
dire  au  quart  seulement. 

Mais  de  ce  que,  dans  l'espèce,  l'application  des  résultats  statistiques  est 
profondément  absurde,  il  ne  faudrait  pas  pour  cela  rejeter  la  statistique,  comme 
h:  veulent  queNjucs  personnes.  En  tant  que  [)rocédé,  elle  a  ses  avantages,  à  la 
eondition  seulement  de  n'exprimer  que  ce  qu'elle  doit  exprimer,  c'est-à-dire, 
Line  masse  de  faits  individuels  qui  se  groupent  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable,  et  desquels  il  peut  être  permis  de  tirer  des  conclusions,  mais 
des  conclusions  qui  ne  jwurront  jamais  être  générales,  puisqu'elles  ne  peuvent 
s'appliquera  tous  les  cas  individuels,  et  que,  en  bonne  logique,  toute  conclu- 
sion qui  ne  s'ai)plique  pas  à  tous  les  cas  particuliers  ne  peut  être  une  conclusion 
fjéîiéralc. 

Kt  ici,  messieurs,  je  prends  occasion,  de  nouveau,  de  m'élever  surtout 
contre  les  moyennes   dont  on  a  si   étrangement  abusé,    et  dont,     par  un 
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renversement  de  toutes  les  notions  de  la  plus  vulgaire  logique,  on  a  voulu 
faire  l'expression  de  la  vérité ,  tandis  qu'elles  sont  tout  simplement  une 
abstraction  exprimant,  non  pas  le  fait  le  plus  commun,  mais  le  fait  intermé- 
diaire aux  extrêmes,  et  qui  peut,  ou  ne  se  rencontrer  jamais,  ou  ne  se  rencon- 
trer que  Irès-rarement.  Je  m'élève  contre  cette  folle  prétention  qu'on  a  eu  de 
fonder  la  thérapeutique  sur  ces  moyennes,  et  de  demander  à  la  statistique  des 
formules  qu'elle  ne  peut  jamais  donner. 

Uevenons  à  la  dentition  des  enfants.  D'un  ensemble  de  faits  que  j'ai  observés 
avec  attention,  il  résulterait  donc  que  les  fdies  sont  plus  précoces  que  les 
garçons  relativement  à  l'époque  d'apparition  de  leur  première  dent. 

Quant  à  fixer  des  limites  précises  à  l'âge  où  celle  apparition  a  lieu,  l'expé- 
rience en  démontre  l'impossibilité,  tant  ces  limites  sont  variables.  Ainsi,  tandis 
que  certains  enfants  naissent  avec  des  dents,  —  de  nombreux  exemples  en  ont 
été  rapportés,  et  le  plus  souvent  alors  ce  sont  des  incisives  médianes ,  —  on 
en  voit  d'autres  chez  lesquels  la  première  dent  ne  se  montre  que  vers  dix-huit 
mois  et  même  plus  tard.  Entre  ces  deux  termes  extrêmes,  vous  verrez  tous  les 
intermédiaires,  deux,  trois,  quatre,  cinq,  six,  sept,  neuf,  dix,  quatorze  mois; 
j'emprunte  ces  chiffres  aux  tableaux  statistiques  dont  je  vous  ai  parlé  et  que 
j'ai  consignés  dans  le  numéro  de  novembre  du  Journal  des  connaissances 
médico-chiruryicales  pour  l'année  1841.  On  peut  cependant,  en  faisant  le 
résumé  de  toutes  les  observations  prises  à  ce  sujet,  fixer  entre  six  et  neuf 
mois,  et  pour  préciser  davantage  encore,  à  l'âge  de  six  mois  et  demi,  l'époque 
à  laquelle  la  première  dent  fait  le  plus  généralement  son  apparition. 

Dans  un  intéressant  travail  qu'il  publiait  dans  le  Bulletin  général  théra- 
peutique pour  les  mois  d'avril  et  mai,  mon  ancien  élève,  M.  le  docteur  Ducios, 
aujourd'hui  médecin  à  Tours,  et  l'un  de  nos  praticiens  les  plus  distingués, 
arrivait  à  des  conclusions  analogues  aux  miennes,  et  de  même  il  établissait 
que  le  premier  groupe  de  dents,  les  incisives  médianes  inférieures,  apparais- 
sait de  six  à  neuf  mois. 

Lorsqu'il  s'agit  de  préciser  l'époque  d'apparition  de  la  première  dent,  les 
chances  d'erreur  sont  moins  nombreuses,  parce  que  les  mères,  de  qui  seules 
nous  pouvons  tirer  nos  renseignements,  se  trompent  peu  àcet  égard.  La  sortie 
de  cette  première  dent,  qui  sera  l'occasion  d'une  grande  joie  maternelle,  est 
épiée  avec  une  sollicitude  toute  particulière.  Mais  déjà  pour  la  seconde  dent, 
et  à  plus  forte  raison  pour  les  autres,  je  me  défie  bien  davantage  de  la  mé- 
moire des  parents. 

Toujours  est-il  que  chaque  groupe  de  dents  met  un  certain  temps  à  sortir, 
temps  généralement  limité,  bien  qu'ici  encore  nous  trouvions  des  anomalies 
consistant  en  ce  que  ces  limites  sont  alors  plus  reculées  qu'elles  ne  le  sont 
d'ordinaire. 

4 

L'évolution  des  incisives  médianes  inférieures  s'accomplit  dans  un  espace 
de  temps  compris  entre  un  et  dix  jours. 

Les  quatre  incisives  supérieures  sont  sorties  en  quatre  ou  six  semaines. 
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Les  incisives  latérales  inférieures  et  les  quatre  molaires  en  un  ou  deux  mois. 
Les  canines  en  mettent  deux  ou  trois  à  faire  leur  évolution. 
Les  dernières  molaires,  un  temps  égal. 

Le  travail  des  canines,  qui  est  aussi  long  que  celui  des  quatre  dernières 
molaires,  est  le  plus  laborieux,  parce  que  peut-être  ce  sont  celles  qui  ont  les 
racines  les  plus  longues. 

Ce  qui  est  plus  intéressant  à  savoir  pour  nous,  parce  que  nous  aurons  à  en 
tirer  des  déductions  pratiques  à  propos  du  sevrage  des  enfants,  c'est  qu'entre 
l'évolution  de  chaque  groupe  de  dents,  c'est-à-dire  entre  la  complète  évolution 
de  la  dernière  dent  d'un  groupe  et  l'apparition  de  la  première  dent  du  groupe 
qui  va  suivre,  il  y  a  un  temps  d'arrêt^  un  intervalle  pendant  lequel  le  travail 
de  la  dentition  cesse  complètement. 

Le  temps  d'arrêt  entre  l'évolution  complète  du  premier  groupe  et  l'appa- 
rition de  la  première  dent  du  second  serait  de  deux  à  trois  mois. 

Le  temps  d'arrêt  entre  l'évolution  complète  des  incisives  supérieures  et 
l'apparition  de  la  première  incisive  latérale  inférieure  ou  de  la  première  molaire 
serait  de  deux  mois. 

Entre  l'évolution  complète  de  la  dernière  molaire  et  l'apparition  de  la  pre- 
mière canine,  le  temps  d'arrêt  serait  de  quatre  à  cinq  mois. 

Il  se  passerait  alors  trois  et  même  cinq  mois  avant  que  la  première  molaire 
du  dernier  groupe  apparaisse. 

Sans  doute  ces  limites  ne  sont  pas  toujours  aussi  fixes  que  je  l'indique  ici 
et  que  l'indique  M.  Duclos;  mais  ce  qu'il  nous  importe  de  savoir,  c'est  que, 
sauf  les  exceptions  rares^  où  ils  sont  h  peine  marqués,  ces  temps  d'arrêt  sont 
généralement  assez  prolongés,  et  que  celui  qui  sépare  l'évolution  complète  de 
la  dernière  molaire  du  troisième  groupe  et  l'apparition  de  la  première  canine 
est  ordinairement  fort  étendu,  ainsi  que  celui  qui  sépare  l'apparition  de  la 
dernière  canine  de  celle  de  la  première  dent  du  dernier  groupe. 

Lorsque  les  dents  d'un  même  groupe  font  rapidement  leur  évolution,  l'in- 
tervalle qui  sépare  le  moment  de  l'évolution  de  ce  groupe  et  l'apparition  de  la 
première  dent  du  grou|)c  qui  va  suivre,  sera  plus  grand.  Réciproquement, 
lorsque  les  dénis  d'un  même  groupe  font  leur  évolution  avec  une  extrême 
lenteur,  le  temps  d'arrêt  qui  sépare  le  moment  de  l'évolution  de  la  dernière 
dent  de  ce  groupe  de  l'apparition  de  la  première  dent  qui  va  suivre,  sera 
très-raccourci. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  douze  premières  dents  sortent  ainsi  presque  coup 
sur  coup,  sans  temps  d'arrêt  très-distinct;  puis  succède  alors  un  intervalle  de 
repos  très-prononcé. 

Ces  anomalies  se  produisent  le  j)lus  souvent  sans  cause  appréciable;  l'irré- 
gularité de  la  doniilion  échapj)e  alors  à  toute  explication  et  ne  saurait  avoir 
aucune  espèce  de  significalion  (piant  à  la  santé  générale  de  l'enfant.  Mais  aussi 
il  y  a  certaines  maladies  qui  entraînent  presque  constamment  des  irrégularités, 
soit  dans  l'ordre,  soit  dans  l'époque  d'apparition  des  dents. 
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De  toutes  ces  maladies,  aucune  n'a  une  influence  aussi  tranchée,  aussi 
étendue  que  le  rachitis. 

Apparaît-il,  condition  fort  rare,  avant  tout  travail  de  dentition,  il  relarde 
presque  indéliniment  l'apparition  des  dents.  S'il  survient  dans  le  cours  de  la 
dentition,  vers  l'âge  de  dix  ou  douze  mois,  par  exemple,  il  interrompt  brus- 
quement l'évolution  des  dents,  qui  ne  sortent  plus  qu'à  des  intervalles  très- 
éloignés.  Enfin,  s'il  se  manifeste  à  une  époque  avancée  de  la  dentition,  et  même 
quelquefois  alors  que  l'enfant  n'est  pourvu  que  d'un  petit  nombre  de  dents, 
il  en  détermine  la  carie.  Les  dents,  et  surtout  les  incisives,  se  détachent  et 
tombent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  est  vraiment  bien  digne  de  remarque  que  la  tuberculisation,  qu'on  a  si 
longtemps  et  à  tort  confondue  avec  le  rachitis,  ait,  sur  la  première  dentition, 
des  effets  complètement  opposés.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  chez  des  enfants 
dont  tous  les  ganglions  et  le  parenchyme  pulmonaire  sont  infiltrés  de  matière 
tuberculeuse,  les  dents  se  développer  régulièrement,  quelquefois  même  avec 
une  certaine  rapidité,  et  persister,  sans  s'altérer,  pendant  tout  le  temps  de  la 
maladie. 

Messieurs,  ces  considérations  sur  lesquelles  je  me  suis  étendu  n'auraient 
qu'un  médiocre  intérêt  si  nous  ne  devions  pas  en  déduire  des  conclusions 
pratiques  relativement  au  sujet  qui  nous  occupe,  à  savoir,  que  c'est  une  loi 
absolue,  absolue,  entendez-vous  ce  mot,  de  ne  sevrer,  autant  que  faire  se  peut, 
les  enfants,  qu'alors  seulement  qu'ils  auront  passé  l'époque  où  les  accidents 
graves  de  la  dentition  surviennent  ordinairement. 

Il  est  un  proverbe  populaire  qui  dit  :  Bel  enfant  jusqu'aux  dents,  indi- 
quant par  là  que  la  belle  santé  des  enfants  s'altère  le  plus  souvent  à  l'époque 
de  la  dentition. 

Une  première  remarque  à  faire,  c'est  que  les  accidents  que  la  dentiiion  peut 
occasionner  sont  d'autant  plus  à  craindre,  qu'on  approche  de  l'évolution  du 
quatrième  groupe;  et  ce  n'est  pas  sans  raison,  ce  semble,  que  le  monde 
redoute  tant  l'époque  de  l'apparition  des  canines.  Gela  tient  peut-être  à  ce  que 
leurs  racines  sont  plus  longues  ;  peut-être  aussi  à  ce  que  les  mâchoires  n'étant 
pas  encore  suffisamment  développées,  les  espaces  destinés  à  loger  ces  dents 
sont  quelquefois  tellement  étroits,  qu'on  a  peine  à  comprendre  comment  elles 
peuvent  s'y  développer.  En  effet,  ce  sont  les  seules  dents  de  lait  qui  sortent 
enclavées,  c'est-à-dire  entre  deux  dents  déjà  développées,  toutes  les  autres, 
sans  exception,  étant  libres,  au  moins  d'un  côté,  au  moment  où  elles  percent 
la  gencive. 

La  sortie  desdernières  molaires  est  plus  exempte  de  danger, et  cela  s'explique, 
parce  que,  d'une  part,  à  l'époque  où  elles  apparaissent,  les  mâchoires  ont 
acquis  un  développement  suffisant;  d'autre  part,  parce  que,  à  cette  époque, 
l'enfant  est  assez  fort  pour  résister  davantage  aux  accidents  que,  jusque-là,  il 
n'aurait  pu  supporter. 

Ajoutons  enfin,  comme  dernière  remarque  générale,  que  la  manière  dont 
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s'est  accomplie  l'évolution  des  premiers  groupes  de  dents  ne  permet,  en  aucune 
façon,  de  préjuger  ce  qui  pourra  arriver  pour  l'évolution  des  autres. 

Cela  dit,  je  vais  passer  rapidement  en  revue  les  accidents  auxquels  la  den- 
tition peut  donner  lieu.. 

Celui  que  l'on  observe  le  plus  ordinairement,  c'est  un  étal  fébrile  fort 
manifeste,  surtout  la  nuit,  et  caractérisé  par  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  par 
un  changement  dans  le  caractère,  qui  se  traduit  par  de  la  maussaderie.  En 
même  temps,  les  chairs  deviennent  plus  molles,  le  teint  perd  de  son  éclat,  les 
yeux  se  cernent.  Ce  malaise  est  évidemment  sous  l'influence  de  la  fluxion 
inflammatoire  souvent  fort  douloureuse,  qui  précède  et  accompagne  l'évolu- 
tion de  chaque  dent.  Il  dure  de  un  à  huit  jours,  et  cesse  habituellement  le  jour 
même  que  la  dent  s'est  montrée,  quelquefois  seulement  le  lendemain  ou  le 
surlendemain.  En  définitive,  ce  sont  les  symptômes  d'une  fièvre  traumatique 
légère.  C'est  l'accident  le  plus  ordinaire  et  le  moins  grave.  Quand  les  dents  se 
succèdent  à  des  intervalles  très-rapprochés,  il  sufiil  néanmoins  pour  altérer 
assez  profondément  la  santé  de  l'enfant,  et  pour  laisser  sur  son  visage  l'em- 
preinte de  la  maladie. 

Quelquefois  ce  malaise  s'annonce  par  des  convulsions  qui  reconnaissent  pour 
cause  tout  à  la  fois,  et  la  douleur  que  provoque  le  travail  qui  se  fait  du  côté 
des  gencives,  et  bien  plus  encore  le  mouvement  fébrile  qui  accompagne  ce 
travail.  Je  vous  ai  dit,  à  propos  de  l'éclampsie  des  enfants,  la  façon  dont 
j'interprétais  la  production  de  ces  phénomènes  nerveux. 

Je  ne  mentionnerai  que  pour  mémoire  la  stomatite,  qui  bien  souvent  ce- 
pendant est  assez  intense  pour  rendre  compte  du  mouvement  fébrile,  qui  bien 
souvent  aussi  est  accompagnée  d'une  éruption  ulcéreuse  qui  cause  aux  enfants 
des  douleurs  intolérables,  et  qui,  à  un  moindre  degré,  détermine  une  saliva- 
lion  abondante  et  quelquefois  du  muguet.  Je  ne  parlerais  pas  du  gonflement, 
de  Vengorgement  des  gencives,  accident  rare  à  l'époque  de  l'évolution  des 
premières  dénis,  plus  fréquent  lors  de  l'éruption  des  canines  et  des  molaires, 
si  je  ne  voulais  vous  prémunir  contre  une  pratique  que  je  considère  comme 
fâcheuse. 

Prenant  l'effet  pour  la  cause,  beaucoup  de  médecins  attribuent  h  ce  gonfle- 
ment des  gencives  la  difficulté  de  la  sortie  des  dents,  et  parlant  de  celte  idée, 
ils  font  à  la  gencive,  soit  de  petites  piqûres,  soit  une  petite  incision  cruciale, 
pour  faciliter  le  travail.  Cette  opération  est  tout  au  moins  inutile,  et  je  doute 
qu'elle  ail  même  pour  résultat  de  calmer  les  douleurs  en  dégorgeant  les 
gencives. 

Ces  accidents  du  côié  de  la  bouche  ne  présentent  rien  qui  mérite  de  nous 
arrêter.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  ceux  qui  surviennent  si  communément 
du  côté  de  la  peau. 

Je  ne  parle  point  de  ces  érythemes  passagers,  fugaces,  de  ces  rougeurs  su- 
perficielles, non  douloureuses,  irrégulièrement  circonscrites,  qui  apparaissent 
dans  différents  points  du  corps,  mais  plus  spécialement  au  visage,  cessent 


ALLAITEMENT,    DENTITION,    SEVRAGE.  153 

d'elles-mêmes  dès  que  le  travail  de  i'érupiion  dentaire  qui  les  a  provoquées  est 
devenu  mions  violent  ;  je  ne  parle  pas  davanlage  de  l'urticaire  qui  peut  aussi 
se  manifester;  je  fais  seulement  allusion  ici  aux  offections  cutanées,  telles  que 
V eczéma  simplex  et  impétigineiix,  les  éruptions  herpétiques  etimpéligineuses. 
Ces  éruptions,  qui  occupent  quelquefois  une  assez  grande  étendue  du  corps, 
les  éruptions  impéligineuses  surtout  qui  couvrent  la  face,  le  cuir  chevelu, 
envahissent  le  tronc  et  les  membres,  font  le  désespoir  des  familles,  et  bien 
souvent  celui  des  médecins.  Ce  n'est  pas  qu'elles  compromettent  l'existence; 
mais  elles  causent  aux  enfants  de  grands  malaises,  et  elles  résistent  trop 
souvent  à  tous  les  efforts  que  nous  faisons  pour  les  combattre. 

Le  mouvement  fluxionnaire  général  qui  se  traduit  par  ces  affections  cuta- 
nées peut  se  traduire  aussi  par  des  affections  catarrhales,  par  des  bronchites 
qui  doivent  nous  niettre  sur  nos  gardes  ;  mais  ce  qui  doit  éveiller  le  plus  notre 
attention,  ce  sont  les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  l'intestin.  Il  est 
des  enfants  qui,  chaque  fois  qu'ils  percent  des  dénis,  sont  pris  {{a'^diarrhée, 
de  telle  sorte  que  lorsque  la  dentition  se  fait,  ou  trop  rapidement^,  ou  confusé- 
ment, le  dévoiement  devient  contiimel  et  finit  par  épuiser  les  petits  malades. 
Si  cette  diarrhée  ne  dure  que  quatre  ou  cinq  jours,  si  elle  est  peu  abon- 
dante, si  enfin  l'enfant  ne  subit  pas  l'influence  d'une  mauvaise  constitution 
saisonnière,  la  phlegmasie  catarrhale,  dont  cette  diarrhée  est  l'expression,  ne 
doit  pas  nous  préoccuper;  elle  cède  d'elle-même  et  ne  laisse  aucune  trace 
après  elle. 

Mais  si  elle  se  prolonge,  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  s'en- 
flamme, s'ulcère  superficiellement,  et  la  phlegmasie ,  reportée  à  l'état  aigu 
lors  de  l'éruption  de  chaque  nouvelle  dent,  finit  par  devenir  chronique  et 
peut  conduire  les  enfants  au  marasme  et  à  la  mort. 

La  sympathie  qui  existe  entre  les  différentes  parties  de  l'appareil  digestif 
nous  donne  la  raison  des  troubles  éprouvés  par  l'estomac  et  par  l'intestin, 
troubles  qui  retentissent  sur  leurs  annexes.  Ces  troubles  sont  d'autant  plus 
prononcés,  que  le  mouvement  fébrile  qui  accompagne  ce  travail  modifie  les 
sécrétions  de  l'appareil  gastro-intestinal. 

Il  est  un  préjugé  qui  existe  dans  les  familles,  préjugé,  il  faut  en  convenir, 
entretenu  par  les  médecins  qui,  sur  le  dire  d'une  proposition  de  Sydenham 
fort  mal  interprétée  d'ailleurs,  croient  que  la  diarrhée  est  favorable  au  moment 
de  la  dentition.  C'est  là  une  de  ces  erreurs  contre  lesquelles  je  vous  conjure 
de  vous  mettre  en  garde  et  de  vous  élever  de  toutes  vos  forces.  La  diarrhée 
des  enfants  à  la  mamelle  est  un  accident  qu'il  faut  envisager  sérieusement.  Si 
l'on  ne  peut  contester  qu'une  diarrhée  très-modérée  semble  diminuer  la  fièvre 
ainsi  que  la  fluxion  des  gencives;  quand  elle  dure  plus  de  quatre  ou  cinq  jours, 
ou  qu'elle  devient  un  peu  trop  vive,  cette  diarrhée  demande  à  être  combattue 
par  les  moyens  les  plus  actifs. 

Je  prévois  pourtant  les  objections  de  praticiens  éclairés  qui,  à  rencontre  de 
ce  que  je  viens  de  vous  dire,  affirment  que,  chez  beaucoup  d'enfants,  la  sup- 
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pression  de  la  diarrhée  a  causé  de  sérieux  accidents.  J'ai  besoin  ici  de  faire 
une  distinction.  Un  enfant,  pendant  le  cours  de  la  dentition,  a  un  catarrhe  pul- 
monaire ou  une  coqueluche^  et  en  même  temps  de  la  diarrhée.  Si  l'on  vient  à 
supprimer  brusquement  la  supersécrétion  intestinale,  la  phlegmasie  pulmo- 
naire prendra  assez  souvent  un  surcroît  proportionnel  d'intensité,  et  les  ma- 
lades pourront  mourir  évidemment  par  suite  de  l'imprudente  médication  qui 
aura  été  tentée.  Mais,  dans  ce  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  la  dentition  dans  ses  rap- 
ports avec  la  diarrhée,  il  s'agit  d'une  affection  pulmonaire  qui  peut  s'aggraver 
par  la  suppression  du  flux  intestinal,  indépendamment,  d'ailleurs,  de  l'époque 
de  la  vie  à  laquelle  on  l'observe  :  ne  voyons-nous  pas  des  phthisiques,  dans 
Tâge  adulte,  soulagés  par  la  diarrhée,  tousser  au  contraire  avec  une  véhé- 
mence nouvelle,  et  reprendre  de  la  fièvre  quand  la  constipation  s'établit?  Ce 
serait  aller  au  delà  de  ma  pensée  que  de  me  faire  dire  que,  dans  l'exemple 
que  je  viens  de  choisir,  la  diarrhée  des  phthisiques  est  toujours  un  phéno- 
mène critique  salutaire;  vous  comprenez,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister 
là-dessus,  que  par  là  j'entends  que  la  fluxion  intestinale  est  quelquefois  chez 
eux  un  accident  favorable,  pourvu  qu'elle  ne  dépasse  pas  un  certain  degré. 
Or,  cette  restriction  s'applique  également  à  la  diarrhée  survenant  dans  le  cours 
des  affections  pulmonaires  que  j'ai  supposées  chez  les  enfants. 

Ce  flux  intestinal  ne  doit  pas  être  supprimé  brusquement,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  diarrhée  compliquant  uniquement  la  dentition.  Celle-ci, 
je  le  répète,  doit  être  combattue  par  les  moyens  les  plus  actifs  sans  qu'd  en 
résulte  aucun  inconvénient. 

Ces  accidents  ne  sont  jamais  plus  redoutables  que  lorsque  l'enfant  a  été 
sevré  prématurément.  Quand  l'enfant  tette,  il  suffit  presque  toujours  de  lui 
donner  le  sein  exclusivement  pour  faire  cesser  le  dévoicment,  quelques  pré- 
parations d'eau  de  chaux,  de  bismuth  sont  à  peine  nécessaires;  mais  quand  il 
est  sevré,  on  se  trouve  dans  la  cruelle  alternative,  ou  de  le  mettre  à  la  diète, 
ce  qui  le  jette  bientôt  dans  une  fâcheuse  cachexie,  ou  de  lui  donner  quelques 
aliments  qui,  chaque  jour,  excitent  une  nouvelle  indigestion;  si  cette  indi- 
gestion n'est  pas  encore  l'inflammation,  elle  va  la  déterminer  en  se  répétant 
plusieurs  fois  par  jour. 

Sous  l'influence  d'un  régime  qui  n'est  pas  approprié  à  ses  aptitudes  diges- 
tives,  l'enfant  prend  donc  de  l'entérite.  Elle  est  caractérisée  par  des  garde- 
robes  plus  abondantes,  fréquentes,  constituées  par  des  matières  verdâtres, 
jaunâtres,  mêlées  de  ce  qu'on  appelle  des  hachures  d'herbes;  elles  sont  glai- 
reures,  lientériques,  contiennent  des  grumeaux  de  lait  cailleboKé  qui  indiquent 
que  la  digestion  stomacale  et  intestinale  ne  s'opère  plus,  que  l'aliment  a  traversé 
le  tube  digestif  sans  avoir  subi  la  transformation  qu'il  devait  subir.  Dans  le 
cours  de  cette  diarrhée  chronique,  alors  mC-me  que  le  dévoiement  ne  dure  que 
depuis  dix  ou  douze  jours,  l'enfant  est  pris  subitement  de  vomissements 
bilieux.  Bientôt  il  arrive  un  moment  où  la  nourriture,  quelle  qu'elle  soit,  les 
potages  au  lait,  au  beurre,  la  panade,  l'eau  panée  elle-même,  sont  rendus  tels 
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qu'ils  ont  été  donnés,  et  semblent  passer  à  travers  l'intestin  comme  à  travers 
un  tube  inerte.  L'enfant  s'amaigrit  visiblement;  du  malin  au  soir  et  du  soir  au 
matin,  il  pousse  des  cris  plaintifs  que  rien  ne  peut  calmer,  et  si  l'on  ne  s'empresse 
d'y  porter  remède  en  lui  rendant  le  lait  de  femme,  le  seul  aliment  qui  lui  con- 
vienne, il  va  succomber  à  l'inanition.  S'il  résiste,  sa  santé  n'en  est  pas  moins 
gravement  compromise,  et  lorsque  j'aurai  l'occasion  de  vous  parler  du  rachitis, 
je  vous  dirai  que  celui-ci  reconnaît  le  plus  généralement  pour  cause  cette  ali- 
mentation vicieuse  et  insuffisante. 

Mais  quand  les  pauvres  enfants,  dans  ces  déplorables  condilions,  subissent 
l'influence  de  la  constitution  saisonnière  de  Télé,  leur  diarrhée  prend  un 
caractère  particulier  et  devient  le  choléra  infantile. 

Vous  comprenez  maintenant,  messieurs,  sur  quelles  raisons  je  m'appuie 
pour  vous  dire  que  le  sevrage  ne  doit  être  effectué  qu'autant  que  l'enfant  aura 
passé  l'époque  où  les  accidents  graves  de  la  dentition  peuvent  survenir. 

Ma  règle  est  celle  ci.  Autant  que  la  chose  ne  rencontre  pas  d'obstacles 
sérieux  indépendants  de  la  volonté  des  familles,  j'attends  pour  faire  sevrer  les 
enfants,  l'évolution  complète  des  canines  dont  le  travail  est  généralement  plus 
laborieux  que  celui  des  incisives  et  des  premières  molaires.  J'attends  donc  que 
l'enfant  ait  seize  dents,  sans  tenir  aucun  compte  de  l'âge  auquel  il  est  arrivé. 

Mais,  lorsque  les  circonstances,  qui  malheureusement  se  présentent  encore 
trop  souvent,  font  que  l'allaitement  ne  peut  être  prolongé  jusqu'à  cette  époque, 
j'attends  du  moins  que  l'enfant  ait  ses  douze  premières  dents.  Enire  l'évo- 
lution du  troisième  groupe  et  celle  du  quatrième,  nous  aurons  en  général  un 
assez  long  intervalle  de  repos,  pendant  lequel  l'appareil  digestif  se  remettra  des 
fatigues  qu'il  vient  d'éprouver,  et  se  disposera  à  mieux  recevoir  l'alimentation 
nouvelle  à  laquelle  il  n'est  pas  accoutumé. 

Si  des  raisons  pressantes  de  santé  pour  la  mère  qui  allaite,  des  considé- 
rations de  fortune  ou  de  situation  personnelle  forcent  de  sevrer  l'enfant  pré- 
maturément, il  faut  tâcher  de  prolonger  l'allaitement  jusqu'au  moment  où  un 
groupe  de  dents  aura  complété  son  évolution  commencée;  si  l'enfant  n'a  que 
trois  pu  quatre  incisives,  il  faut  attendre  qu'il  en  ait  six.  Il  faut  attendre  sur- 
tout, si  au  moment  où  le  sevrage  est  résolu,  on  est  dans  les  saisons  chaudes  de 
l'année,  car  le  beau  temps,  et  par  là  on  entend  ordinairement  Vo^id,  est,  con- 
trairement à  l'opinion  vulgaire,  l'époque  la  plus  défavorable  pour  sevrer  les 
enfants,  en  raison  même  de  ce  qu'elle  favorise  plus  que  toute  autre  le  dévelop- 
pement des  accidents  diarrhéiques  qui  revêtent  la  forme  terrible  du  choléra 
infantile. 

En  tout  état  de  cause,  le  sevrage  ne  doit  pas  être  opéré  brusquement.  Déjà, 
dès  l'âge  de  quatre,  cinq  ou  six  mois,  l'enfant  aura  été  habitué  à  prendre,  in- 
dépendamment du  lait  de  sa  nourrice,  des  aliments  féculents,  bouillie,  potages, 
dont  on  augmentera  le  nombre  ou  la  quantité  à  mesure  qu'il  grandira.  Plus 
tard,  quand  ses  dents  auront  poussé,  on  lui  donnera  des  crèmes  au  lait  et  aux 
œufs,   des  œufs  frais  dont  on  lui  fera  avaler  le  jaune  en  en  imbibant  des 


156  ALLAITEMENT,    DENTITION,    SEVRAGE. 

mouillettes  de  pain,  puis  on  lui  fera  sucer  quelques  os  de  poulet;  on  lui 
donnera  un  peu  de  viande,  et  l'on  aura  insensiblement  atteint  de  cette  façon  le 
moment  où  son  estomac  et  ses  intestins  étant  suffisamment  préparés,  sa  den- 
tition étant  assez  complète,  on  pourra  supprimer  tout  à  fait  le  lait  et  le  mettre 
à  un  régime  nouveau. 

En  dirigeant  ainsi  l'allaitement,  en  arrivant  graduellement  ainsi  au  sevrage, 
on  se  ménage,  en  outre,  de  grandes  ressources  pour  les  cas  où  l'enfant  tombe- 
rait malade  ;  le  lait  de  la  nourrice  constituant  alors  pour  lui  la  meilleure  tisane 
qu'on  puisse  lui  faire  prendre  dans  tous  les  cas. 
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LXXli.  —  DYSE.MERIE. 

La  plus  grave  de  toutes  les  maladies  épidémiques.  —  Ses  causes  nous 
sont  inconnues.  —  L'usage  des  fruits  a  été  à  tort  incriminé. —  Opinion 
des  anciens  à  cet  égard.— Diverses  formes  de  la  maladie. — Caractères 
des  garderobes  ;  le  iénesme.  —  Dysenterie  bilieuse,  inflammatoire  ;  — 
rhumatismale;  —  intermittente; —  putride  et  maligne.  —  Lésions 
anatomiques.  —  Traitement  :  la  médication  évacuante  est  celle  qui 
compte  le  plus  de  succès.  —  Purgatifs  salins,  calomel,  vomitifs.  — 
Moyens  topiques.  — Lavements  cathérétiques.  — Dangers  de  l'opium. 
—  Suites  de  la  dysenterie  :  hydropisie,  paralysies,  abcès  du  foie.  — 
Diarrhées  incoercibles.  —  Perforations  intestinales. 

MESSIEUR.S, 

L'année  1859  aura  été  signalée  par  l'épouvantable  épidémie  de  dysenterie 
que  nous  venons  de  traverser,  et  qui,  en  sévissant  sur  toute  la  France,  beau- 
coup plus  généralement  qu'elle  ne  l'avait  fait  à  des  époques  antérieures,  n'a 
pas  épargné  Paris,  où,  depuis  un  siècle,  la  maladie  ne  s'était  montrée  que  par 
cas  isolés.  Cette  épidémie,  suivant  les  allures  qui  lui  sont  familières,  a  fait  son 
apparition  dans  le  courant  de  l'été,  vers  la  fin  du  mois  de  juillet;  elle  a  atteint 
son  maximum  d'intensité  en  septembre,  s'est  notablement  apaisée  dans  les 
derniers  jours  d'octobre,  tout  en  continuant  de  se  manifester,  bien  que  très- 
affaiblie,  dans  les  deux  derniers  mois  de  novembre  et  de  décembre. 

Vous  avez  pu  l'étudier  dans  les  salles  de  la  clinique  où  un  certain  nombre 
de  malades  se  sont  présentés  à  votre  observation,  et  ces  jours-ci  encore  vous 
avez  vu,  au  n"  5  de  la  salle  Sainte-Agnès,  un  homme,  et  au  n°  11  de  la  salle 
Saint-Bernard,  une  femme  qui  en  étaient  atteints. 

L'homme  est  aujourd'hui  en  voie  de  guérison.  La  femme  a  succombé,  et  je 
vous  ai  mis  sous  les  yeux  les  horribles  lésions  intestinales  que  nous  avons 
trouvées,  et  qui  nous  rendent  malheureusement  trop  bien  compte  de  l'inutilité 
de  nos  efforts  thérapeutiques  dans  de  semblables  cas. 

Le  gros  intestin  offrait,  dans  toute  son  étendue,  les  traces  d'une  vive  phleg- 
masie,  et  dans  certains  points  nous  trouvions  des  ulcérations,  dans  d'autres  des 
plaques  gangreneuses;  le  sphacèle  avait  envahi,  par  places,  jusqu'à  la  mem- 
brane sous- péritonéale. 

Ces  traces  d'inflammation  remontaient  jusque  dans  l'intestin  grêle;  mais  un 
fait  remarquable,  sur  lequel  j'ai  eu  soin  d'appeler  votre  attention,  c'est  que 
lesglandesde  Peyer  étaient  respectées,  contrairement  à  ce  que  nous  observons 
dans  la  dothiénentérie,  où  l'ulcération  de  ces  glandes  constitue  le  caractère 
analomique  de  la  maladie. 

Ln  quelques  mots  voici  maintenant  l'histoire  de  celte  pauvre  femme. 
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Elle  avait  été  prise,  huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  d'une  diarrhée 
dont  les  matières  n'ont  pas  tardé  à  contenir  du  sang  et  des  glaires.  Les  garde- 
robes  étaient  devenues  d'une  telle  fréquence,  qu'au  dire  de  la  malade,  elle  en 
avait  quinze  par  heure.  Les  gens  de  service  nous  ont  déclaré  qu'en  effet  elle 
allait  au  moins  sept  on  huit  fois  par  heure  sur  le  bassin,  ce  qui  porterait  à  160 
ou  180  par  jour  le  nombre  des  évacuations  alvines.  Les  selles  avaient  l'appa- 
rence de  la  chair  musculaire  réduite  en  bouillie,  que  l'on  aurait  délayée  dans 
du  sang  décoloré.  C'était  ceUa  lotura  caimium,  cette  lavure  de  chairs,  dont  parle 
Stoll,  phénomène  qu'il  considérait  toujours  comme  du  plus  mauvais  augure. 

L'état  général  était  déplorable;  les  yeux  étaient  excavés,  la  peau  était  froide, 
glacée,  et  sa  température  s'abaissa  de  plus  en  plus,  en  même  temps  qu'elle 
prenait  une  teinte  bleuâtre  ;  ajoutez  à  cela  que  la  langue  était  également  froide, 
et  sauf  que  la  voix  n'était  pas  altérée,  celte  femme  nous  a  rappelé  les  individus 
dans  la  période  algide  du  choléra -morbus.  Le  ventre  était  peu  douloureux  à  la 
pression.  Bien  que  le  surlendemain  de  l'arrivée  de  la  malade  dans  nos  salles, 
les  garderobes  eussent  diminué  de  fréquence,  les  symptômes  généraux  restè- 
rent aussi  graves.  Le  pouls  s'affaibiit  à  ce  point,  que  nous  ne  le  trouvions  plus, 
et  encore  avec  peine,  qu'aux  carotides. 

La  mort  arriva  le  douzième  ou  le  treizième  jour  à  partir  du  début  de  la 
maladie. 

Je  vous  disais  tout  à  l'heure,  messieurs,  que,  suivant  les  allures  qui  lui  sont 
familières,  l'épidémie  de  cette  année  avait  fait  son  apparition  vers  la  fin  du 
mois  de  juillet.  C'est  généralement,  en  effet,  dans  la  saison  d'été,  et  plus  encore 
à  l'époque  des  grandes  chaleurs,  que  la  dysenterie  commence  à  éclater.  D'abord 
elle  ne  frappe  qu'un  petit  nombre  d'individus  ;  ce  nombre  va  croissant  jusqu'au 
mois  de  septembre,  dans  la  première  quinzaine  duquel  la  maladie  exerce  ses 
plus  grands  ravages,  pour  s'éteindre  lentement  ensuite,  et  disparaître  tout  à  fait 
au  milieu  ou  à  la  fin  de  l'automne,  quoique  dans  certaines  épidémies,  et  notam- 
ment dans  celle  de  1765  dontZimmermann  nous  a  laissé  la  relation,  quelques 
cas  rares  se  soient  encore  montrés  dans  le  mois  de  janvier. 

La  dysenterie  est  assurément  la  plus  grave  et  la  plus  meurtrière  de  toutes  les 
maladies  épiclémiques.  La  dothiénentérie,  la  scarlatine,  la  variole,  la  diph- 
thérie,  le  choléra-morbus  lui-même,  sont  loin  de  faire  autant  de  victimes  dans 
les  populations  où  ils  viennent  s'abattre.  Au  dire  de  Desgenettes,  de  1792  à 
1815,  la  dysenterie  a  tué  bien  plus  de  nos  soldats  que  ne  l'avait  fait  le  canon 
de  l'ennemi  dans  les  grandes  batailles  de  l'empire.  La  raison  en  est  dans  ce 
que,  indépendamment  de  sa  gravité  même,  la  dysenterie  apparaît  bien  plus 
fréquemment  que  les  autres  maladies  épidémiciues,  envahissant  certaines 
contrées  à  des  époques  très-rapprochées  les  unes  des  autres. 

Quelles  sont  ses  causes?  Comme  pour  la  plupart  des  maladies  épidémiques, 
les  causes  de  la  dysenterie  nous  échap|)ent,  et  quehpies  soins  qu'on  ait  mis  à 
les  rechercher,  on  n'a  jamais  pu  établir  d'une  manière  positive  les  conditions 
de  son  origine. 
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La  ville  de  Tours  renferme  deux  casernes,  placées  dans  une  même  situation, 
à  égale  distance  des  deux  rivières  qui  traversent  la  ville,  l'une  dans  le  faubourg 
Est,  l'autre  dans  le  faubourg  Ouest.  Les  mêmes  conditions  hygiéniques  sont 
adoptées  pour  l'une  comme  pour  l'autre  ;  dans  l'une  et  dans  l'autre  le  régime 
des  soldats  est  identiquement  semblable.  Cependant,  à  l'époque  où  je  faisais 
mes  études  à  Tours,  pendant  les  vingt  années  qui  avaient  précédé  et  les  dix 
années  qui  ont  suivi,  ce  fut  toujours  le  quartier  de  cavalerie  qui  fut  le  pre- 
mier foyer  du  mal.  Les  quelques  soldais  d'infanterie  qui,  au  début,  étaient 
atteints  de  dysenterie,  l'avaient  contractée  dans  les  salles  de  l'hôpital,  où  ils 
étaient  entrés  pour  d'autres  affections;  et  l'épidémie  n'envahissait  que  plus 
tard  le  quartier  où  leurs  régiments  étaient  casernes. 

L'influence  des  localités,  le  défaut  dans  les  règles  de  l'hygiène  ne  pouvaient 
donc  pas  être  invoqués  ici,  et  la  nourriture  ne  pouvait  pas  être  davantage 
incriminée.  On  a  l'habitude,  vous  le  savez,  de  mettre  en  cause  l'usage  des 
fruits;  c'est  même  là  une  opinion  tellement  répandue,  que  nous  avons  de  la 
peine  à  ne  pas  la  partager.  C'est  là,  messieurs,  un  préjugé  contre  lequel 
s'élevèrent  les  plus  grands  praticiens  des  temps  passés.  Sans  remonter  jusqu'à 
Alexandre  de  Tralles,  qui  professait  que  les  fruits,  les  raisins,  non-seulement 
ne  donnent  pas  la  dysenterie,  mais  qu'au  contraire  ce  sont  de  vrais  moyens 
préservatifs  et  très-souvent  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  la  guérir,  je 
vous  rappellerai  que  deux  des  plus  illustres  médecins  du  dernier  siècle,  Stoll 
et  Zimmermann,  en  jugeaient  de  même. 

«  La  plupart  des  médecins  et  les  commères,  dit  Zimmermann,  regardent 
les  fruits  de  la  saison  comme  la  cause  véritable  et  particulière  de  toutes  les 
dysenteries.  J'ai  réfuté  cette  opinion  dans  mon  Traité  de  V expérience,  et  j'ai 
de  grands  médecins  pour  moi.  D'ailleurs,  la  maladie  (il  est  question  de  l'épi- 
démie de  1765)  se  manifesta  parmi  nos  paysans  en  juin,  temps  où  nous 
n'avons  encore  que  les  grosses  cerises  qui  nous  viennent  de  Basle,  et  trop 
chères  pour  que  les  gens  en  achètent,  et  généralement  nous  avons  manqué  de 
fruits  cette  année.  Il  est  vrai  que  les  fruiîs  peu  mûrs,  dans  de  mauvaises 
années,  peuvent  occasionner  des  coliques,  des  dévoiements,  et  encore  plus 
des  obstructions,  et  tous  les  symptômes  de  maladies  nerveuses;  néanmoins 
personne  n'a  jamais  observé  qu'il  en  soit  jamais  résulté  une  dysenterie  épidé- 
mique.  Je  dis  même  plus,  les  fruits  rafraîchissants  et  non  mûrs  ne  peuvent 
avoir  été  la  cause  de  dysenterie...  » 

Je  vous  fais  grâce,  messieurs,  des  raisons  qu'en  donne  Zimmermann,  je 
l)asse  avec  vous  condamnation  sur  ses  explications  qui  se  ressentent  des  théories 
humorales  de  son  temps  ;  mais  Tobservalion  clinique  n'en  reste  pas  moins 
dans  toute  sa  force  et  s'applique  parfaitement  à  ce  que  nous  voyons  aujour- 
d'hui. Ainsi,  l'année  dernière  où  les  fruits  étaient  très- abondants,  il  fut  à 
peine  question  de  dysenterie,  tandis  que  cette  année  où  les  fruits  ont  été  rares 
à  peu  près  partout,  nous  avons  cette  formidable  épidémie. 

Que  les  chaleurs  de  la  saison,  qu'un  mauvais  régime,  que  l'encombrement 
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et  toutes  les  fâcheuses  conditions  hygiéniques  contribuent  au  développement 
de  la  maladie,  le  fait  est  incontestable;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  causes  occa- 
sionnelles :  indépendamment  d'elles,  il  faut  quelque  chose  de  plus,  et  ce  quel- 
que chose,  que  nous  ne  connaissons  que  par  ses  effets,  est  ce  que  nous  appe- 
lons la  constitution  épidémique. 

S'il  en  était  autrement,  comment  expliquer  pourquoi  la  dysenterie  ne  se 
déclare  pas  toujours  dans  les  années  les  plus  chaudes,  pourquoi  elle  n'éclate 
pas  invariablement  là  où  il  y  a  encombrement;  et,  sans  sortir  d'ici,  pour- 
quoi, par  exemple,  elle  épargne  aussi  habituellement  Paris,  qui  l'est  si  peu 
par  les  autres  maladies  épidémiques?  Donc,  ainsi  que  je  vous  le  disais  il  y  a 
un  instant,  nous  ignorons  absolument  les  conditions  premières  de  son  origine. 

Ce  que  nous  savons  du  moins,  c'est  qu'une  fois  développée,  elle  est  émi- 
nemment contagieuse ,  quoi  qu'en  prétende  Stoll,  qui  nie  cette  contagion, 
comme  il  nie  du  reste  la  contagion  de  la  scarlatine.  Elle  est  pourtant  aussi 
évidente  pour  l'une  de  ces  maladies  que  pour  l'autre.  Dans  les  petites  loca- 
lités, où  cela  est  plus  facile  à  faire  que  dans  les  grands  centres  de  population,  on 
peut  remonter  à  la  source  du  mal  et  suivre  sa  marche  progressive  à  travers 
les  pays  qu'il  envahit.  Nos  honorables  confrères  de  l'armée  d'Afrique,  où  la 
dvsenterie  exerce  par  intervalles  de  si  grands  ravages,  ne  vous  ont-ils  pas 
appris  que  lorsqu'elle  règne  dans  un  régiment,  elle  se  déclare  partout  où  ce 
réaiment  ^ient  séjourner,  suivant  ainsi  à  la  trace  nos  colonnes  expédition- 
naires? Et  si,  quand  en  raison  du  trop  grand  nombre  de  malades  qui  rem- 
plissent les  hôpitaux  de  l'Algérie,  on  en  évacue  quelques-uns  en  France, 
Marseille,  sur  laquelle  ils  sont  dirigés,  devient  à  son  tour  le  foyer  d'une 
épidémie  de  dysenterie  dont  on  n'avait  pas  d'exemples  avant  l'arrivée  de 
ces  soldats. 

Messieurs,  avant  d'aborder  la  description  des  sj/ntptômes  de  la  dysenterie, 
il  est  essentiel  de  vous  faire  remarquer  que  celle-ci  ne  revêt  pas  toujours  la 
même  forme  dans  toutes  les  épidémies.  Lisez,  à  ce  sujet,  les  relations  que 
nous  ont  laissées  Sydenham.,  Pringle,  Zimmermann,  et  particulièrement  Stoll 
dans  sa  Médecine  pratique  {Ratio  medendi],  vous  verrez  que  tantôt  la 
maladie  est  franchement  indammatoire,  tantôt  rhumatismale  ou  catarrhale  ; 
car,  pour  l'illustre  médecin  de  Vienne,  catarrhe  et  rhumatisme  ne  dilîèrent 
que  par  leur  siège  :  aussi  a|)pelle-t-il  encore  la  dysenterie,  rhumatisme  des 
intestins,  catarrhe  ou  coryza  ventral.  De  loutes  ces  formes,  celle  qui  prédo- 
mine le  plus  souvent  est  la  forme  dite  bilieuse. 

Au  début,  sans  cause  appréciable,  les  individus  sont  pris  de  diarrhée  ;  au 
bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  les  garderobes,  changeant  de 
nature  et  d'aspeci,  deviennent  dysentériques. 

Kiles  contiennent  des  mucosités  glaireuses  d'un  blanc  jaunâtre,  ressem- 
blant à  un  mèlaiige  du  bhuic  et  du  jaune  d'un  œuf  mal  cuit,  ou  bien  ce  sont 
des  glaires  lra:;sparenles  mêlées  de  hlels  de  sang,  ou  bien  encore  elles  ont  alors 
un  aspect  qui  rappelle  celui  des  crachats  périj)neumoniques. 
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Les  évacuations  sont  précédées  d'envies  fréquentes,  quelquefois  presque 
continuelles,  incessantes,  que  le  malade  ne  peut  satisfaire,  ou  qui  n'aboutissent 
qu'à  lui  faire  rendre  à  la  fois  tout  au  plus  la  valeur  d'une  cuillerée,  d'une 
demi-cuillerée  à  café  de  matière.  Elles  sont  accompagnées  d'épreintes  très- 
douloureuses  dans  le  fondement,  qui  se  propagent  en  quelques  cas  jusque  dans 
la  vessie  et  produisent  la  dysurie  ;  d'un  ténesme  excessivement  pénible,  qui  est 
un  phénomène  essentiellement  caractéristique  de  la  dysenterie. 

En  outre  il  y  a  des  coliques  plus  ou  moins  vives,  qui  se  font  principalement 
sentir  autour  du  nombril  et  sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Ces  douleurs  abdomi- 
nales sont  exagérées  par  la  pression,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

On  a  voulu  expliquer  le  ténesme  par  la  contraction  convulsive  du  sphinc- 
ter, mais  cette  explication  tombe  d'elle-même  quand,  en  examinant  les 
malades,  ainsi  que  je  l'ai  fait  maintes  fois  en  votre  présence,  on  voit  que  l'anus, 
au  lieu  d'être  resserré  et  fermé,  est  largement  ouvert  au  point  de  permettre 
l'introduction  des  cinq  doigts  de  la  main.  L'irritation  violente,  l'inflammation 
vive  de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  que  l'on  aperçoit  d'un  rouge 
intense  et  boursouflée,  au  fond  de  l'orifice  béant  de  l'anus,  rend  parfaitement 
compte  de  la  sensation  si  douloureuse  éprouvée  par  le  malade,  qui  la  compare 
à  celle  de  la  brûlure,  et  de  la  constriction  pénible  de  l'intestin  dont  le  sphincter 
inférieur  est  évidemment  inerte  et  paralysé  :  il  n'est  pas  rare  môme  que  celle 
paralysie  jointe  au  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  entraîne  la  chute 
ilu  rectum. 

Avec  les  matières  glaireuses,  spumeuses,  dont  je  vous  ai  parlé,  les  garde- 
robes  dysentériques  contiennent  aussi  du  sang  pur,  des  fausses  membranes 
courtes,  peu  épaisses^  ressemblant  assez  bien  à  du  riz  crevé,  et  quand  elles 
sont  plus  épaisses  et  plus  longues,  constituant  ce  que  quelques  malades  vous 
diront  être  de  la  raclure  de  boyaux. 

Ces  matières  dysentériques  sont  rendues  en  quantité  peu  considérable  h 
chaque  eflbrtde  défécation;  mais  comme  ces  efforts  se  répèlent  à  des  inter- 
valles très-rapprochés,  plusieurs  fois  par  heure,  de  telle  sorte  que  les  malades 
ont  jusqu'à  vingt,  quarante,  cinquante  et  jusqu'à  deux  cents  selles  dans  le 
courant  de  la  journée  et  de  la  nuit  (notre  femme  de  la  salle  Saint-Bernard  en 
avait  jusqu'à  cent  soixante  à  cent  quatre-vingts),  il  en  résulte  que  la  masse  totale 
des  garderobes  peut  s'élever  à  deux,  trois,  quatre  et  six  litres. 

Chose  remarquable  et  tout  à  fait  caractéristique  de  la  maladie  que  nous 
étudions  :  au  milieu  de  ces  garderobes,  vous  verrez  des  matières  fécales,  en 
petites  masses,  mais  moulées ,  plus  ou  moins  dures,  quelques-unes  même 
marronnées,  comme  en  rendent  les  individus  qui  ont  de  la  constipation.  C'est 
qu'en  efl'et,  messieurs,  suivant  la  juste  observation  de  Stoll,  la  véritable  dysen- 
terie devrait  être  plutôt  rangée  parmi  les  maladies  qui  resserrent  le  ventre  ; 
elle  difl'ère  tellement  de  la  diarrhée,  que  si  dans  quelques  cas  la  diarrhée 
iliaque  est  un  épiphénomène  qui  la  complique,  le  plus  souvent  les  excrétions 
diarrhéiques,  survenant  dans  la  dysenterie,  annoncent  sa  terminaison. 
TROUSSEAU,  2*-'  ('dit. —  in.  1 1 
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Vers  le  huitième,  le  dixième,  ou  le  quatorzième  jour  de  la  maladie,  les 
garderobes  dysentériques,  d'une  fétidité  horrible,  ne  contiennent  presque  plus 
de  mucus;  elles  sont  constituées  par  un  liquide  séreux  rougeâtre  au  milieu 
duquel  nagent  comme  des  débris  de  chair  réduite  en  bouillie.  Cette  lavure  de 
chair,  pour  me  servir  de  l'expression  de  Stoll,  indique  presque  invariablement 
la  gangrène  de  l'intestin.  Alors  aussi,  et  déjà  avant  ce  moment,  les  matières 
renferment  du  pus. 

Cela  dit  de  la  nature  des  déjections  dysentériques,  des  phénomènes  locaux 
qui  les  accompagnent,  j'arrive  à  l'exposé  des  symptômes  généraux,  qui  varient 
suivant  la  forme  qu'affecte  la  dysenterie  dans  les  différentes  épidémies,  et  qui 
peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  une  même  épidémie. 

Dans  la  forme  bilieuse^  les  malades  se  plaignent  d'inappétence,  d'amertume 
de  la  bouche,  de  nausées,  de  vomissements  verdâtres;  leur  langue  est  couverte 
d'un  enduit  saburral.  Le  mouvement  fébrile  est  peu  intense,  et  les  frissons  qui 
l'annoncent  sont  de  courte  durée.   Les  douleurs  abdominales  sont  modérées. 

Dans  cette  forme,  contrairement  à  ce  qui  arrive  le  plus  généralement,  il  y  a 
conjointement  de  la  diarrhée.  Mais  les  selles,  tout  en  étant  fréquentes,  sont  en 
même  temps  peu  abondantes,  constituées  par  des  matières  liquides  jaunâtres, 
verdâtres,  dans  lesquelles  surnagent  des  matières  muqueuses,  glaireuses,  san- 
guinolentes, quelquefois  du  sang  presque  pur, 

La  dysenterie  inflammatoire  est  caractérisée  par  une  fièvre  ardente,  avec 
fréquence  et  dureté  notable  du  pouls,  chaleur  à  la  peau  et  sueurs  parfois  abon- 
dantes. Le  visage  des  malades  est  animé  d'une  rougeur  plus  ou  moins  vive;  leur 
langue,  au  lieu  d'être  saburrale,  est  également  rouge,  sèche,  sans  aucun  enduit. 
Ils  ont  du  mal  de  tête.  Les  douleurs  abdominales,  violentes,  tormineuses,  sui- 
vant l'expression  consacrée,  sont  exaspérées  par  la  moindre  pression.  Chez 
quelques-nns  le  ventre  est  météorisé.  Les  garderobes  sont  rares,  et  quand  elles 
deviennent  plus  fréquentes,  l'exaltation  fébrile  ne  tarde  pas  à  tomber. 

Les  douleurs  abdominales  ne  sont  jamais  plus  prononcées  que  dans  la 
fo7'îne  rhumatismale  ;  chaque  fois  que  le  malade  va  à  la  selle,  les  souffrances 
qu'il  éprouve  se  peignent  sur  sa  physionomie,  qui  exprime  l'anxiété  la  plus 
pénible,  le  lénesme  se  produisant  au  plus  haut  degré. 

Mais  ce  qui  caractérise  principalement  celte  forme  de  la  dysenterie,  ce  sont 
les  métastases  qui  se  produisent,  en  quelques  circonstances,  du  côté  des  arti- 
culations, métastases  qui  ont  été  parfaitement  signalées  par  Stoll.  Quelquefois 
les  accidents  se  localisent  dans  un  seul  point,  et  il  m'a  semblé  que  les  genoux 
en  étaient  le  plus  souvent  le  lieu  d'élection.  La  fluxion  rhumatismale  articu- 
laire, d'ordinaire  assez  passagère,  ou  du  moins  peu  profonde,  est,  en  quelques 
cas,  persistante  et  portée  à  un  tel  degré,  qu'on  a  vu  l'épanchement  synovial 
devenir  assez  considérable  pour  occasionner  la  ruptun;  de  la  capsule.  Le  plus 
souvent  les  accidents  rhunjatismaux  sont  erratiques,  attaquant  tantôt  une  partie 
tantôt  une  autre.  La  poitrine  peut  se  prendre  au  moment  où  la  dysenterie 
commence  h  se  calmer  ;  les  malades  accusent  drs  doideurs  pleurétiqucs,  ou 
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simplement  pleurodyniques;  d'autres  ont  de  l'oppression,  de  la  toux  et  tous  les 
signes  d'un  catarrhe.  Ordinairement  ces  affections  catarrhales  ou  rhumatis- 
males cèdent  d'elles-mêmes  en  très-peu  de  jours. 

Cette  transformation  de  la  dysenterie  en  rhumatisme  a  été  notée  par  M.  le 
docteur  Gondouin  dans  une  épidémie  qu'il  a  observée  dans  le  département  de 
la  Sarlhe. 

Lorsque  la  dysenterie  vient  à  régner  dans  un  pays  où  les  fièvres  palustres 
sont  endémiques,  il  n'est  pas  rare  que  la  fièvre  qui  l'accompagne  prenne  le  type 
intermittent,  tierce  ou  double  tierce.  Cette  forme  intermittente  est  générale- 
ment considérée  comme  la  moins  grave  de  toutes. 

Il  s'en  faut  que  la  maladie,  sous  ses  différentes  formes,  suive  une  marche 
régulière.  La  putridité  et  la  malignité  viennent  se  jeter  à  la  traverse,  la  com- 
pliquer et  en  amener  la  terminaison,  comme  vous  en  avez  été  témoins  chez 
notre  malheureuse  femme  du  numéro  11  de  la  salle  Saint-Bernard. 

L^algidité  en  est  le  caractère  prédominant.  La  peau  se  refroidit  et  se  couvre 
de  sueurs  également  froides  ;  le  teint  prend  une  coloration  terreuse,  les  traits 
se  retirent,  les  yeux  s'excavent;  les  extrémités,  le  bout  du  nez,  la  langue,  sont 
froids,  et  le  malade  a  toutes  les  apparences  d^un  individu  dans  la  période 
algide  du  choléra-morbus  asiatique. 

Il  n'en  a  que  les  apparences,  et  c'est  toujours  à  la  dysenterie  que  nous  avons 
affaire  ;  mais  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  la  maladie  change  réellement  de 
nature,  lorsque  le  choléra  règne  épidémiquement  dans  une  localité  déjà  en 
proie  à  la  dysenterie.  La  moindre  diarrhée  lui  servant  de  prétexte,  il  n'est 
pas  surprenant  que  celui-là  vienne  dominer  celle-ci,  et  que,  sévissant  avec 
fureur  sur  des  organismes  trop  bien  préparés  à  le  recevoir,  il  foudroie  les 
malades  sans  laisser  à  la  dysenterie  le  temps  de  parcourir  ses  périodes. 

Les  signes  les  plus  marqués  de  la  malignité,  dans  la  dysenterie,  sont  donc, 
d'abord  cette  algidité,  qui  coïncide  avec  un  grand  sentiment  de  malaise,  une 
faiblesse  extraordinaire  et  subite,  quelquefois  des  défaillances,  un  abattement 
considérable,  qui  rend  les  malades  à  peu  près  indifférents  à  ce  qui  se  passe 
autour  d'eux.  Le  pouls,  d'une  faiblesse  excessive^  est  petit,  déprimé. 

Chez  d'autres,  la  température  de  la  peau  s'élève  au  lieu  de  s'abaisser,  le 
pouls  s'accélère  et  est  moins  dépressible;  la  soif  est  vive;  la  langue  est  sèche, 
et  se  couvre,  ainsi  que  les  gencives,  d'un  enduit  fuligineux  ;  des  ulcérations 
aphtheuses  apparaissent  dans  la  bouche. 

C'est  dans  ces  périodes  graves  de  la  maladie  que  les  garderobes,  petites, 
moins  fréquentes  que  précédemment,  prennent  une  odeur  fétide,  cadavéreuse, 
et  contiennent  des  matières  ressemblant  à  de  la  lavure  de  chair.  Les  douleurs 
abdominales  sont  presque  nulles.  Le  malade  se  plaint  d'anxiété  précordiale, 
de  nausées,  de  hoquets,  de  vomissements» 

Alors  aussi  se  montre  assez  souvent  une  complication  que  vous  aurez  cer- 
tainement occasion  de  rencontrer,  ce  sont  les  pay^otides.  Les  malades  accusent 
des  douleurs  à  l'angle  des  mâchoires,  où  l'on  trouve  en  effet  de  la  tuméfaclion, 
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de  la  rougeur  à  la  peau  et  une  sorte  de  fluctuation  profonde.  En  pressant  la 
région  parotidienne  et  la  joue  sur  le  trajet  du  canal  de  Sténon,  on  fait  sourdre 
du  pus  par  Torifice  de  ce  conduit.  Cette  suppuration  envahit  le  tissu  cellulaire 
ambiant,  et  gagne  quelquefois  le  cou,  dont  elle  dissèque  les  masses  musculaires. 

Ces  symptômes  annoncent  une  terminaison  fatale  qui  ne  se  fait  pas  long- 
temps attendre.  La  stupeur  arrive,  compliquée  de  légers  mouvements  con- 
vulsifs,  de  soubresauts  de  tendons,  de  subdelirium,  et  la  mort  ne  tarde  pas 
à  mettre  un  terme  à  cette  scène  désolante. 

A  Youverture  du  cadavre,  l'étendue,  la  profondeur  des  lésions  anatomiques 
rendent  parfaitement  compte,  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  gravité  de  la 
maladie  et  de  son  issue  fatale. 

Ces  lésions  anatomiques,  qui  occupent  surtout  le  gros  intestin,  sont  celles 
d'une  inflammation  violente;  la  membrane  muqueuse,  d'un  rouge  foncé, 
brunâtre,  colorée  en  noir  par  le  sang  mélangé  aux  produits  des  sécrétions  intes- 
tinales, est  épaissie,  boursouflée,  ramollie  ;  ce  boursouflement,  cet  épaississe- 
meiit  comprend  aussi  les  autres  tuniques  jusqu'au  plan  cellulaire  sous-péri- 
lonéal.  Par  places  on  voit  des  ulcérations  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins 
profondes,  suivant  l'époque  de  la  maladie. 

Lorsque  la  dysenterie  a  foudroyé  les  individus  à  son  début,  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour  ce  sont  des  excoriations  assez  superficielles,  recouvertes 
d'un  liquide  mucoso-sanglant;  vers  le  cinquième  jour,  ce  sont  des  ulcérations 
d'aspect  très-varié  ;  dans  le  cours  du  deuxième  septénaire,  la  membrane  mu- 
queuse, détruite  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  et  plus  ou 
moins  profondément,  laisse  à  nu  la  couche  musculeuse.  Quelquefois  ces  ulcé- 
rations ont  également  détruit  les  fd)res  du  plan  musculeux  et  pénètrent  jus- 
qu'au péritoine;  il  se  peut  alors,  bien  que  cela  soit  rare,  qu'une  perforation 
ait  amené  une  péritonite. 

D'autres  fois,  c'est  une  multitude  de  petites  ulcérations  qui  sont  les  ori- 
fices d'autant  de  petits  abcès  qui  se  sont  formés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

En  d'autres  cas,  ou  en  d'autres  places,  on  voit  des  eschares  gangreneuses, 
complètement  détachées  dans  certains  points  et  mélangées  à  celte  sorte  de 
magma,  de  bouillie  noirâtre  et  sanglante  qui  recouvre  la  surface  de  la  mem- 
brane muqueuse,  dans  d'autres  points  adhérentes  encore  aux  parties  dont  elles 
proviennent. 

Ces  lésions  gangreneuses  peuvent  être  telles,  qu'elles  dissèquent  une  très- 
grande  partie  de  tout  le  gros  intestin,  dont  la  couche  muqueuse  semble  enliè- 
remonl  détruite. 

Quand  la  mort  est  arrivée  accidentellement  dans  une  période  éloignée, 
quatre  à  cinq  mois  après  l'invasion  des  premiers  accidents,  et  alors  que  la 
dysenterie  est  guérie,  on  trouve  les  ulcérations  cicatrisées  ou  à  peu  près  cica- 
trisées, mais  ces  cicatrices  ont  donné  lieu  à  d'autres  lésions  qui  ont  pu  6trc  la 
cause  de  la  mort.  Ce  sont  des  coarctations  de  l'intestin,  produites  par  la 
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rétraction  du  tissu  cicatriciel.  Ces  coarclations  expliquent  les  douleurs  qui 
persistent  souvent  longtemps  après  la  maladie  ;  elles  expliquent  les  obstruc- 
tions, les  occlusions  intestinales,  lesquelles  ont  provoqué  les  péritonites 
subaiguës  auxquelles  les  individus  ont  succombé. 

Comme  toutes  les  maladies  pestilentielles,  la  dysenterie  a  ses  bubons  ;  géné- 
ralement les  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés,  enflammés,  et  quelques- 
uns  entrent  en  suppuration. 

Le  tissu  parenchymateux  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  est  ramolli.  La 
vésicule  du  fiel  est  distendue  par  une  bile  noire,  poisseuse  et  grumeleuse. 
En  quelques  cas^  il  y  a  de  véritables  abcès  hépatiques. 

Je  vous  ai  fait  voir,  messieurs,  un  malade  qui,  à  la  fin  d'une  dothiénentérie, 
avait  eu  les  accidents  qui  appartiennent  à  l'infection  purulente.  Vous  vous 
rappelez  que,  à  l'autopsie,  nous  trouvions  un  abcès  métaslatique  considérable 
dans  l'un  des  muscles  psoas,  des  abcès  nombreux  du  même  genre  dans  les  pou- 
mons,  dans  le  foie.  A  cette  occasion,  je  vous  ai  dit  comment  je  comprenais  que 
les  ulcérations  dolhiénentériques  pouvaient  être  le  point  de  départ  de  l'infection 
purulente,  au  même  titre  que  les  plaies  extérieures  que  nous  observons  dans 
nos  services  de  chirurgie,  au  même  titre  que  la  plaie  placentaire  qui  succède 
à  l'accouchement  ;  je  vous  disais  encore  que,  bien  probablement,  les  abcès 
hépatiques,  les  suppurations  articulaires  que  l'on  observe  à  la  fin  des  dysen- 
teries ne  reconnaissaient  pas  une  autre  cause.  Désormais  il  sera  bien  essentiel 
de  rechercher  dans  les  autopsies,  les  abcès  métastatiques  du  poumon,  des  reins, 
et,  en  même  temps,  de  faire  une  attention  toute  spéciale  à  l'étal  des  veines  qui, 
du  gros  intestin,  se  rendent  dans  le  foie. 

Vous  remarquerez,  messieurs,  que  je  ne  vous  ai  point  parlé  des  lésions  de 
l'intestin  grêle.  C'est  qu'en  effet  ces  lésions,  lorsqu'elles  existent,  sont  tout  à 
fait  secondaires  ;  ce  sont  des  rougeurs  plus  ou  moins  vives,  traces  de  l'inflam- 
mation qui  a  existé,  et  comme  chez  le  malade  dont  nous  avons  fait  l'autopsie 
sous  vos  yeux,  les  follicules  de  Brunner,  les  glandes  de  Peyer,  sont  respectés  à 
l'inverse  de  ce  que  nous  observons  dans  la  dothiénentérie. 

La  maladie  a  principalement,  sinon  uniquement,  frappé  le  gros  intestin  ; 
j'ajoute  que  les  lésions  inflammatoires  que  je  vous  ai  indiquées  sont  d'autant 
plus  considérables  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  Fextrémité  inférieure 
de  cette  partie  du  tube  digestif,  et  deviennent  de  moins  en  moins  graves  en 
remontant  vers  le  caecum.  En  définitive,  la  dysenterie  n'est  rien  autre  chose 
qu'une  colite,  mais  une  colite  d'une  nature  particulière,  que  ses  caractères 
spécifiques  ne  permettent  pas  de  confondre  avec  la  colite  non  épidémique, 
avec  celle,  par  exemple,  qui  surviendra  chez  un  individu  à  la  suite  de  l'ad- 
ministration d'une  dose  trop  violente  d'un  purgatif  drastique,  tel  que  le  jalap 
ou  la  coloquinte.  La  dysenterie  diffère  complètement  aussi  de  ces  colites  si 
communes  chez  les  jeunes  enfants  et  chez  les  vieillards,  et  qui  se  montrent 
en  dehors  de  toute  constitution  épidémique. 

A  ne  considérer  que  quelques-uns  de  leurs  symptômes,  ces  diverses  espèces 
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de  colites  se  traduisent  par  les  garderobes  sanglantes,  muqueuses,  glaireuses, 
par  le  ténesme,  bien  que  celui-ci,  et  c'est  là  déjà  un  caractère  différentiel  con- 
sidérable, ne  soit  jamais  porté  dans  la  colite  simple  au  degré  qu'il  atteint 
dans  la  dysenterie.  Les  lésions,  tout  en  étant  moins  profondes,  moins  étendues 
dans  un  cas  que  dans  l'autre,  seront  les  mêmes  :  un  épaississement  avec  bour^ 
souflement  et  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin,  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes.  Mais  ce  qui  distingue  essentiellement  la 
dysenterie  de  la  colite,  c'est  que  celle-ci,  affection  tout  individuelle,  est  géné- 
ralement bénigne,  passagère,  et  cède,  d'ordinaire,  sans  qu'il  soit  besoin  à  la 
médecine  d'intervenir  avec  une  grande  énergie  ;  tandis  que  la  dysenterie 
épidémique  est  accompagnée  de  cet  ensemble  de  symptômes  généraux  parti- 
culiers plus  ou  moins  graves  que  je  vous  ai  indiqués;  qu'abandonnée  à  elle- 
même,  elle  tend  à  s'aggraver,  et  que,  dans  certaines  épidémies,  sa  gravité, 
quelle  que  soit  l'activité  que  nous  déployions  pour  la  combattre,  déjoue  trop 
souvent  encore  tous  nos  efforts. 

Quels  sont  les  moyens  de  traitement  que  nous  avons  à  opposer  à  cette  redou- 
table maladie?  Cette  question  occupe  une  place  trop  importante  dans  le  sujet 
pour  que  je  n'entre  pas  à  cet  égard  dans  quelques  développements. 

Témoin,  tant  à  Tours  qu'à  Versailles  et  à  Paris,  de  plusieurs  épidémies  qui 
firent  des  victimes  aussi  bien  parmi  les  hommes  dans  la  force  de  l'âge  et  de  la 
santé,  que  parmi  les  vieillards  et  les  jeunes  enfants,  je  peux  et  je  veux  parler 
d'après  ma  propre  expérience.  Chargé  par  la  commission  des  épidémies  de 
faire  à  l'Académie  de  médecine  le  compte  rendu  des  rapports  qui  nous  arrivent 
chaque  année  de  différents  départements  (1),  j'ai  été  à  même  de  comparer  entre 
elles  les  observations  recueillies  de  tous  les  côtés,  de  les  comparer  avec  celles 
que  j'avais  recueillies  moi-même.  En  lisant  enfin  les  relations  que  nous  ont 
laissées  nos  devanciers,  j'ai  pu  compléter  mon  expérience  en  y  ajoutant  celle 
des  autres,  et  me  former  une  idée  bien  établie  de  ce  qu'il  convient  le  mieux  de 
faire  pour  avoir  le  plus  de  chances  de  succès. 

Il  y  a  trente  ou  quarante  ans,  les  traditions  des  siècles  passés  semblaient  com- 
plètement perdues  pour  nous.  Broussais  avait  fait  table  rase  de  lout  ce  qui 
avait  été  dit  avant  lui,  et  prétendait  replacer  la  médecine  sur  de  nouvelles 
bases.  L'inflammation  dominait  tout,  et  cette  inflammation  était,  suivant  lui, 
toujours  une  dans  sa  nature.  Dans  la  dysenterie,  il  ne  voyait  que  la  colite,  et 
partant  de  là,  la  médication  aniiphIogisii{|ue  devait  en  avoir  raison.  Avec  un 
talent  d'exposition  qu'animaient  encore  la  fougue  de  son  esprit  et  sa  conviction 
intime,  il  la  jiroclauiait  conmie  la  seule  à  employer;  ses  élèves,  jurant  sur  la 
parole  du  maître,  vulgarisèrent  ces  idées,  (jui,  acceptées  sans  contrôle  par  un 
grand  nombre  de  médecins,  dominèrent  la  médecine  pendant  si  longtemps. 

Cependant,  dès  1823  ,  un  homme  profondément  clinicien,  Bretonneau, 
effrayé  des  insuccès  d'une  méthode  fondée  bien  plus  sur  une  théorie  précon- 

(1)  Mémoires  de  rArndémir  rfe  médccwr. 
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eue  que  sur  la  saine  observation,  Bretonneau  résolut  de  réagir  contre  les 
déplorables  excès  de  la  doctrine  du  Val-de- Grâce. 

En  présence  des  tristes  résultats  que  lui  donnait ,  à  lui  et  à  tant  d'autres, 
la  médication  antiphlogistique  mise  en  avant  en  toute  occasion,  sans  avoir 
égard  aux  formes  de  la  maladie,  il  se  mit  à  essayer  la  médication  purgative, 
suivant  en  cela  la  pratique  de  Stoll,  de  Zimmermann,  de  Pringle,  qui  disaient 
en  avoir  obtenu  de  si  grands  avantages. 

Le  succès  répondit  à  son  attente.  Dès  lors  il  chercha  à  se  l'expliquer,  et  arriva 
à  cette  conclusion  que,  dans  la  dysenterie,  comme  dans  la  dothiénentérie,  la 
qualité,  la  spécificité  de  l'inflammation  locale  jouaient  un  rôle  bien  plus  consi- 
dérable que  la  quantité  de  cette  inflammation;  que  les  purgatifs  n'agissaient 
peut-être  pas  autrement  qu'en  substituant  à  cette  inflammation  locale  spéci- 
fique, de  mauvaise  nature,  une  autre  inflammation  spécifique  aussi,  mais  ten- 
dant naturellement  à  la  guérison. 

Tandis  que  dans  la  doctrine  de  Broussais,  la  théorie  avait  primé  l'observa- 
tion, qu'elle  faisait  plier  sous  elle,  dans  la  doctrine  de  Bretonneau,  l'observation 
et  la  théorie  marchaient  d'un  commun  accord,  se  prêtant  seulement  leur 
mutuel  secours. 

Depuis  lors,  et  dans  les  différentes  circonstances  où  il  se  trouva  placé,  l'il- 
lustre médecin  de  l'hôpital  de  Tours  reconnut  que  la  médication  purgative 
était  ceUe  qui  trouvait  le  plus  habituellement  son  indication. 

Vous  pourrez  lire,  dans  les  Archives  générales  de  médecine  pour  l'année 
1827,  l'histoire  d'une  épidémie  qui  avait  régné  dans  le  département  d'Indre- 
et-Loire  en  1826,  histoire  que  nous  publiâmes  M.  le  docteur  H.  Parmentier 
et  moi,  et  vous  y  verrez  que  la  proportion  des  guérisons  obtenues  par  la 
méthode  que  je  vous  indique  est  vraiment  considérable. 

C'est  cette  méthode  que  j'ai  depuis  longtemps  adoptée,  et  qui  m'a  rendu  dé 
signalés  services  dans  les  différentes  épidémies  que  j'ai  eu  moi-même  à  com- 
battre. 

Il  en  fut  ainsi  dans  l'épidémie  qui  sévit,  en  18/i2,  sur  la  garnison  de  Ver- 
sailles, où  j'allais  chaque  matin  l'étudier  dans  les  services  de  l'hôpital  mili- 
taire, dirigés  par  mes  honorables  collègues  MM.  les  docteurs  Perrier,  Follet  et 
Godard. 

Dans  les  rapports  adressés  à  l'Académie  de  médecine,  auxquels  je  faisais 
allusion  tout  à  l'heure,  la  presque  unanimité  des  médecins  s'accordait  pour 
déposer  en  faveur  de  cette  puissante  médication.  Presque  tous  déclaraient 
avoir  employé  comme  arme  principale  pour  combattre  la  maladie,  les  pur- 
gatifs, surtout  les  sels  neutres,  tels  que  le  sulfate  de  soude,  le  sulfate  de  ma- 
gnésie, le  sel  de  Seignette. 

C'est  à  ces  médicaments  que  vous  m'avez  vu  m'adresser  dans  les  cas  qui  se 
sont  offerts  à  notre  observation.  C'est  toujours  à  eux  que  j'ai  eu  recours  dans 
ma  pratique  civile,  et  notamment  chez  les  malades  de  la  commune  où  sont 
situées  mes  propriétés,  et  où  la  dysenterie  exerçait  cette  année  de  grands 
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Vavages.  Ma  maison  n'avait  point  été  épargnée,  plusieurs  personnes  avaient  été 
atteintes,  et  un  enfant  avait  succombé.  Mon  chef  de  culture,  dont  le  frère  était 
lui-même  gravement  malade,  fut  pris  à  son  tour  ;  je  lui  donnai  les  sels  neutres, 
et  bien  qu'il  eût  commis  des  imprudences,  il  guérit,  comme  guérirent  ceux 
qui  se  soumirent  au  même  traitement,  tandis  que  ceux  qui  négligèrent  d'ap- 
peler  le  médecin,  ou  qui  ne  l'appelèrent  que  fort  tard  et  restèrent  sans  être 
énergiquement  traités,  moururent  ou  furent  pendant  six  semaines  ou  deux 
mois  dans  un  très-pénible  état  de  santé. 

La  médication  évacuante,  préconisée  par  les  médecins  du  siècle  passé,  et 
plus  spécialement  les  sels  neutres  administrés  à  dose  purgative,  tous  les  jours 
et  quelquefois  matin  et  soir,  de  façon  à  solliciter  la  diarrhée,  telle  est  donc  la 
méthode  curativepar  excellence  de  la  dysenterie. 

Est-ce  à  dire  que  tout  doive  se  borner  à  l'emploi  des  sulfates  de  soude,  de 
magnésie,  du  sel  de  Seignette  ?  Assurément  non,  car  il  est  des  cas  où  d'autres 
purgatifs  les  remplacent  avantageusement. 

En  1812,  la  dysenterie  régnait  à  Gibraltar;  on  avait  perdu  un  grand 
nombre  de  malades  dans  les  six  casernes  de  la  ville,  lorsque  M.  le  docteur 
Amiel,  chirurgien-major  du  12^  régiment  d'infanterie  de  hgne  de  l'armée 
anglaise,  eut  l'idée  de  recourir  au  calomel  préparé  à  la  vapeur.  Il  le  prescri- 
vait à  la  dose  de  1  gramme  80  centigrammes  (36  grains),  donnée  matin  et  soir 
chaque  jour,  jusqu'à  ce  que  les  évacuations  muqueuses  et  sanguinolentes 
eussent  perdu  ce  double  caractère  pour  prendre  une  couleur  vert  foncé;  on 
diminuait  alors  les  doses,  puis  on  en  suspendait  tout  à  fait  l'administration 
pour  y  substituer  des  lavements.  Le  succès  de  la  médication  fut  tel,  que  la 
direction  générale  du  service  de  santé  militaire  en  fit  une  loi  absolue  pour  tous 
les  autres  médecins. 

Dans  l'épidémie  de  Touraine,  que  je  vous  rappelais  il  .y  a  un  instant,  nous 
essayâmes,  Bretonneau  et  moi,  cette  même  méthode  de  traitement  et  avec  les 
mêmes  résultats.  Toutefois  nous  fûmes  obligés  d'y  renoncer  à  cause  de  la  sali- 
vation qui  survint  chez  quelques  individus,  complication  dont  avaient  été 
exempts  les  malades  de  Gibraltar.  Cette  différence  provenait  de  ce  que,  à 
Gibraltar,  l'épidémie  avait  régné  pendant  la  saison  chaude,  dans  un  pays  dont 
la  température  était  par  elle-même  déjà  très-élevée  :  de  telle  sorte  que  les  ma- 
lades ne  couraient  pas  la  chance  de  se  refroidir;  tandis  qu'à  Tours,  à  l'époque 
où  nous  employâmes  le  calomel,  nous  louchions  à  la  mauvaise  saison,  et  que 
les  malades,  obligés  de  passer  plusieurs  heures  sur  leur  chaise  percée,  étaient 
exposés  à  des  refroidissements  qui  favorisaient  les  effets  toxiques  du  mercure. 
Comment  agissait  celui-ci?  Son  action  élait-ellc  exclusivement  topique  et 
substitutive  comme  celle  des  sels  neutres?  ou  bien  était-elle  plus  générale  et 
le  médicament  tirait-il  son  efficacité  de  ses  propriétés  altérantes?  La  question 
est  difficile  à  décider;  cependant  je  serais  plutôt  porté  à  adopter  la  première 
de  ces  deux  interprétations,  et  de  n'accorder  aux  propriétés  altérantes  qu'un 
très-faible  rôle,  quand  je  considère  que  le  calomel  n'a  réussi  qu'autant  qu'il 
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était  donné  à  l'intérieur,  et  que  je  n'ai  jamais  entendu  dire,  si  ce  n'est  par 
Boag,  cité  par  Gmelin  dans  son  Apparatus  medicaminum,  que  les  frictions 
mercurielles  sur  le  tégument  externe  aient  été  réellement  utiles. 

Le  traitement  de  M.  le  docteur  Leclerc  a  également  pour  base  le  calomel; 
mais,  au  lieu  de  le  donner  à  hautes  doses,  notre  confrère- de  Tours  le  donne  à 
dose  fractionnée,  1  centigramme  (un  cinquième  de  grain)  répété  matin  et  soir, 
et  augmenté  de  1  centigramme  les  jours  suivants.  Sinmltanément  et  pour  mo* 
dérer  le  ténesme,  W.  Leclerc  prescrit  des  onctions  belladonées  sur  le  ventre. 

j'ai  moi-même  souvent  eu  recours  à  ces  onctions  dont  j'ai  constaté  les  bons 
effets;  et  reprenant  simultanément  la  médication  de  l\1M.  Amiel  et  Leclerc,  en 
la  modifiant  à  mon  tour,  j'ai  donné  le  calomel,  fradadosi,  suivant  la  méthode 
de  Law,  c'est-à-dire  5  centigrammes  (un  grain)  divisés  en  10  paquets,  qui 
étaient  administrés  d'heure  en  heure. 

Cette  méthode  de  traitement  m'a  paru  surtout  avantageuse  chez  les  enfants, 
auxquels  il  est  souvent  difficile  de  faire  accepter  les  purgatifs  salins. 

Cela  dit  des  purgatifs  auxquels  il  faut  ajouter  la  rhubarbe,  préconisée  par  un 
certain  nombre  de  médecins  recommandables,  il  me  reste  à  vous  parler  des 
vomitifs,  qui  occupent  une  place  importante  dans  la  médication  évacuante 
appliquée  au  traitement  de  la  dysenterie. 

Vers  le  milieu  du  xvii^  siècle,  Pison  le  botaniste,  ayant  entendu  vanter, 
dans  un  voyage  qu'il  faisait  au  Brésil,  les  vertus  antidysentériques  d'une  cer- 
taine racine  que  l'on  administrait  en  poudre,  chercha  à  l'introduire  dans  la 
thérapeutique;  mais  c'est  à  peine  si  les  médecins  firent  attention  à  ce  qu'avait 
écrit  Pison  (1).  En  vain  Legras,  qui  avait  fait  trois  fois  le  voyage  d'Amérique, 
rapporta-t-il  en  France  de  l'ipécacuanha  (c'était  là  cette  merveilleuse  plante), 
et  en  fit-il  vendre  publiquement  ;  le  nouveau  remède  ne  devait  trouver  de 
crédit  que  par  le  charlatanisme.  En  effet,  en  1686,  à  l'époque  à  peu  près  où  le 
fameux  remède  de  Talbot,  le  quinquina,  avait  valu  à  son  inventeur  les  faveurs 
de  Louis  XIV  et  une  fortune  considérable,  un  marchand  français,  nommé 
Grenier,  séduit  sans  doute  par  l'exemple,  rapporta  du  Brésil  1 50  livres  (75  kil.) 
de  racine  d'ipécacuanha.  Ne  sachant  comment  en  tirer  parti  et  comment  don- 
ner du  crédit  à  son  remède,  il  s'associa  un  médecin  hollandais  qui  exerçait  à 
Paris,  Adrien  Helvctius,  à  qui  il  fit  connaître  les  vertus  antidysenlériques  de 
son  arcane.  Helvetius  expérimenta  d'abord  sur  des  hommes  obscurs,  puis  sur 
des  gens  d'une  condition  élevée,  puis  enfin  sur  le  Dauphin  lui-même,  qu'il 
guérit  d'un  flux  de  sang  ;  il  obtint  alors  du  roi  l'autorisation  de  faire  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris  des  expériences  publiques  :  ces  expériences  ayant  réussi,  il 
obtint  le  privilège  exclusif  de  débiter  son  remède,  et  il  reçut  en  outre  une 
récompense  de  1000  livres.  Cependant  Helvetius,  en  associé  peu  scrupuleux, 
gardait  pour  lui  honneurs  et  profits  :  Grenier  alors  voulut  revendiquer  sa 

{i)  De  incMichm    brasilwmi  y  et  Historia    verum    naiuralium  '  Brasilia' .   Lugduni 
Batav.,  16^8. 
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part;  de  là  un  procès  au  parlement  qu'il  perdit.  Indigné  de  la  mauvaise  foi 
d'Helvetius,  Grenier  divulgua  le  secret ,  et  désormais  l'ipécacuanha  fut  du 
domaine  public  ;  puis,  par  un  de  ces  retours  si  ordinaires  dans  l'histoire  de 
l'esprit  humain,  on  fut  peut-être  porté  à  abuser  du  remède  qui  avait  eu  tant 
de  peine  à  se  faire  accepter. 

Toujours  est-il  que,  dans  la  dysenterie,  l'ipécacuanha  est  d'une  incontes- 
table utilité,  principalement  dans  la  forme  bilieuse,  au  début,  lorsque  l'enduit 
de  la  langue  indique  la  prédominance  d'un  état  saburral  très-prononcé. 

Il  agit  comme  un  modificateur  puissant  au  même  titre  que  les  purgatifs,  et 
son  action  s'exerce  aussi  bien  sur  tout  le  tube  digestif  que  sur  l'estomac. 

En  définitive,  voici  la  méthode  que  j'adopte  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas  contre  la  dysenterie  épidémique.  Au  début,  je  prescris  l'ipécacuanha  à 
doses  vomitives  suivant  la  formule  que  je  vous  ai  tant  de  fois  indiquée  : 
3  grammes  divisés  en  quatre  paquets,  à  prendre  à  dix  minutes  d'intervalle 
jusqu'à  ce  que  l'on  en  ait  obtenu  des  vomissements. 

A  partir  du  lendemain,  et  souvent  dès  le  soir  même,  je  donne  un  sel  neu- 
tre à  la  dose  de  15,  20,  25  grammes,  dose  qui  doit  quelquefois  être  répétée 
dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures  ;  je  continue  de  la  donner  jusqu'à  ce 
que  les  garderobes,  sensiblement  modifiées,  ne  contiennent  plus  de  matières 
glaireuses  sanguinolentes  et  soient  devenues  diarrhéiques. 

Mais  concurremment  avec  ces  moyens,  j'attaque  le  mal  par  d'autres  agents 
topiques  qui  portent  encore  plus  directement  sur  les  parties  affectées.  Ce  sont 
les  lavements  cathérétiques  et  caustiques,  avec  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate 
de  cuivre  ou  le  sulfate  de  zinc.  La  dose  est  de  5  à  10  centigrammes  de  nitrate 
d'argent  pour  125  grammes  d'eau,  chez  un  enfant;  de  20  à  75  centigrammes 
pour  200  grammes  d'eau,  chez  un  adulte.  Les  sulfates  de  cuivre  et  de  zinc  se 
donnent  à  la  dose  de  5  centigrammes  pour  un  enfant,  de  1  gramme  pour  les 
adultes.  Ces  lavements  sont  réitérés  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Ils  doivent  être  conservés  autant  que  possible;  pour  cela  ,  il  faut 
avoir  soin,  avant  de  les  administrer,  d'en  donner  un  d'eau  pure  qui  sera 
rejeté,  et  de  pousser  lentement  l'injection  du  second. 

On  a  recommandé  et  j'ai  essayé  moi-même  des  lavements  avec  le  sous-acé- 
tate de  plomb,  à  une  dose  qui  a  été  portée  jusqu'à  30,  ^lO  et  même  60  gram- 
mes dissous  dans  un  htrc  d'eau  distillée,  et  cela  sans  produire  d'accidents 
toxiques. 

Messieurs,  vous  serez  peut-être  surpris  que  je  ne  vous  aie  encore  rien  dit 
de  Vopium,  qui  semble  cependant,  à  entendre  certains  médecins,  un  remède 
si  nécessairement  indiqué  dans  le  traitement  de  la  dysenterie.  Je  n'ai  à  vous 
en  parler  que  pour  m'élever  contre  les  déj)lorables  abus  que  l'on  en  fait  encore 
trop  souvent,  et  j'aurai  à  vous  ré|)éter  ce  sur  quoi  je  me  suis  déjà  si  large- 
ment étendu  dans  nos  conférences  sur  la  diarrhée. 

Si  l'opium  trouve  quelquefois  son  indication,  ce  n'est  pas  pour  combattre 
le  flux  dysentérique,  c'est  pour  modérer  les  douleurs  qui  l'accompagnent,  c'est 
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surtout  pour  arrêter  les  vomissements  qui  rendent  impossible  l'administration 
des  autres  remèdes.  Aussi,  dans  tous  les  cas,  c'est  à  très-petites  doses,  en 
commençant  par  une  goutte  de  laudanum  de  Sydenham,  qui  peut  être  répétée 
toutes  les  heures,  suivant  la  persistance  des  accidents  auxquels  on  veut  remé- 
dier, c'est  à  ces  petites  doses  qu'il  faut  l'employer,  sous  peine,  si  vous  le  don- 
nez à  hautes  doses,  de  voir  la  maladie  se  compliquer  de  symptômes  typhoïdes 
graves. 

Il  est  un  autre  point  du  traitement  de  la  dysenterie  sur  lequel  je  dois 
insister. 

Vous  m'entendez  chaque  jour  prescrire  des  potages,  même  à  nos  malades 
qui  sont  dans  l'état  le  plus  sérieux  ;  vous  me  voyez  exiger  qu'ils  prennent,  dans 
le  courant  de  la  journée,  deux,  trois  et  quatre  petites  panades  épaisses.  Pour 
tisane,  je  leur  ordonne  des  boissons  féculentes,  de  la  décoction  d'orge,  de  riz; 
de  l'eau  albumineuse;  de  la  décoction  blanche  de  Sydenham  qui  n'est  rien 
autre  chose  qu'une  espèce  d'eau  panée.  J'attache  à  cela  une  extrême  impor- 
tance. Comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  je  regarde  l'alimentation  dans  la 
dysenterie  chose  absolument  nécessaire,  et  l'expérience  m'a  depuis  longtemps 
donné  raison. 

Vous  comprendrez  dès  lors,  messieurs,  pourquoi  je  m'abstiens  de  la  médi-^ 
cation  antiphlogistique  qui  serait  tout  h  fait  en  désaccord  avec  l'indication  que 
je  trouve  si  précise  de  nourrir  les  malades.  Ce  n'est  pas  que  dans  quelques 
circonstances,  alors  que  des  symptômes  inflammatoires  sont  franchement 
dominants,  on  ne  doive  intervenir  par  une  application  de  sangsues;  mais,  d'un 
côté^  ces  circonstances  se  présentent  rarement  ;  d'un  autre  côté,  quand  elles 
se  sont  présentées,  il  ne  faut  pas  tarder  à  arriver  à  l'emploi  des  moyens  sur 
lesquels  j'ai  appelé  toute  votre  attention. 

Si  ces  moyens,  je  vous  le  répète  d'après  les  résultats  de  ma  propre  pratique 
et  de  celle  d'un  grand  nombre  de  médecins,  si  ces  moyens,  dis-je,  sont  ceux 
sur  lesquels  nous  devons  le  plus  compter,  ils  ne  sont  pas  malheureusement 
infaillibles,  et  en  regard  des  succès  que  nous  obtenons,  nous  avons  encore, 
dans  certaines  épidémies,  beaucoup  trop  d'insuccès  à  enregistrer. 

La  dysenterie,  je  vous  le  répèle  en  terminant,  est  la  plus  grave,  la  plus  ter- 
rible de  toutes  les  maladies  épidémiques. 

Alors  même  que  les  individus  ont  résisté  à  ses  premiers  coups,  alors  même 
qu'ils  peuvent  espérer  toucher  à  la  convalescence,  le  danger  n'est  pas  encore 
passé,  et  ils  ont  à  redouter  les  accidents  que  la  maladie  laisse  après  elle. 

Je  ne  parle  point  de  ces  hydropisies  plus  ou  moins  générales,  de  cgs  para- 
lysies qui  surviennent  dans  le  décours  de  la  maladie,  comme  elles  surviennent 
dans  le  décours  des  fièvres  graves,  dans  les  dothiénentéries,  par  exemple,  qui 
ont  profondément  touché  l'économie.  Quelque  sérieuses  que  soient  ces 
complications,  un  régime  tonique,  une  alimentation  réparatrice,  des  soins 
hygiéniques  en  viennent  encore  à  bout. 

Je  ne  parle  pas  non  plus  de  l'infection  purulente,  des  hépatites  avec  abcès 
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de  foie,  qui,  quoique  rares,  n'en  ont  pas  moins  été  notées  parmi  les  accidents 
consécutifs  de  la  dysenterie. 

Je  parle  de  ces  diarrhées  incoercibles,  produites  et  entretenues  par  les 
lésions  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins  étendues,  dont  le  grosintestm 
est  le  siège,  et  qui  sont  toujours  accompagnées  d'une  inflammation,  d'une  irri- 
tation qui  retentit  dans  tout  le  reste  du  tube  digestif,  troublent  les  fonctions, 
amènent  des  accidents  qui  épuisent  les  malades,  et  les  font  succomber  avec  tous 
les  symptômes  de  la  fièvre  hectique,  contre  laquelle  viennent  échouer  tous  les 
efforts  de  notre  thi.''rapeu tique. 

Enfin,  ces  lésions  intestinales  peuvent  entraîner,  ainsi  que  je  vous  l'ai  signalé 
à  propos  de  l'anatomie  pathologique  de  la  dysenterie,  des  perforations  qui, 
survenant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  donnent  lieu  à  des  péritonites 
rapidement  mortelles;  ces  péritonites  peuvent  encore  êlre  la  conséquence  des 
obstructions  intestinales,  dépendant  elles-mêmes  de  la  coarctation  produite 
par  les  ulcérations  qui,  en  se  cicatrisant,  ont  laissé  les  tissus  épaissis,  et  ont 
déterminé  un  rapprochement  entre  les  parois  opposées  des  conduits  dont  elles 
vont  ainsi  diminuer  le  calibre. 


à 
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LXXIII.  —  DE  LA  CONSTIPATION. 

La  constipation  n'est  pas  nécessairement  un  état  maladif.—  Ses  causes. 
—Traitement  :  influence  de  la  volonté  et  de  l'habitude  ;  moyens  phar- 
maceutiques (lavements  froids  ;  suppositoires  de  beurre  de  cacao,  de 
savon,  de  miel  durci;  lavements  mucilagineux.  —  Belladone  seule  ou 
associée  à  de  petites  doses  d'huile  de  ricin.  —  Quand  la  constipation 
résiste,  avoir  recours  aux  purgatifs  drastiques).  Moyens  hygié- 
niques; régime  ;  pain  de  son,  etc.,  etc. 

Messieurs, 

Déjà ,  à  l'occasion  de  Ja  dyspepsie ,  je  vous  ai  dit  quelques  mois  de  la 
constipation;  mais  ce  sujet  vaut  la  peine  d'être  traité  avec  plus  de  développe- 
ments, et  je  vous  dois  donner  les  raisons  qui  m'engagent  à  suivre  des  médica- 
tions si  différentes,  pour  un  accident  qui  vous  semble  être  identique  chez  tous 
les  malades. 

Tout  d'abord  je  veux  écarter  de  cette  étude  les  obstacles  mécaniques  au 
cours  des  matières  fécales.  J'exclus  les  tumeurs,  les  obstacles  physiques,  et  je 
n'accepte  le  mot  constipation  que  dans  le  sens  où  on  l'entend  vulgairement. 

Pour  nous  il  y  a  constipation  toutes  les  fois  que  les  défécations  sont  rares, 
indépendamment  de  tout  obstacle  mécanique  au  cours  des  matières. 

Il  faut  bien  entendre,  messieurs,  que,  chez  certaines  personnes,  la  consti- 
pation n'est  pas  une  infirmité,  qu'elle  est  la  condition  de  l'organisation,  et  que 
tant  qu'elle  n'est  pas  poussée  au  delà  de  certaines  limites,  elle  ne  peut  être 
considérée  comme  une  maladie. 

En  effet,  si  vous  tenez  compte  de  ce  que,  dans  les  défécations,  outre  les 
résidus  des  substances  alimentaires,  il  y  a  une  proportion  considérable  de  sucs 
sécrétés  par  les  glandes  salivaires,  le  foie,  le  pancréas  et  par  les  glandules  qui 
entrent  dans  la  composition  des  parois  de  l'intestin,  vous  comprendrez  que  la 
proportion  de  ces  sucs  peut  varier  à  l'infini,  non-seulement  en  raison  de  la 
nature  des  aliments  et  des  boissons,  mais  surtout  en  vertu  des  idiosyncrasies. 
Vous  ne  dites  pas  qu'un  homme  est  malade  parce  que^  chez  lui,  les  sécrétions 
de  la  peau  sont  très-peu  abondantes;  vous  n'avez  pas  plus  le  droit  de  consi- 
dérer comme  un  état  maladif  les  conditions  analogues  qui  existent  du  côté  de 
l'appareil  digestif. 

Aussi,  bien  que  normalement,  chez  Phomme  adulte,  il  doive  y  avoir  chaque 
jour  une  garderobe,  cependant  certaines  personnes,  en  vertu  de  la  disposition 
dont  je  viens  de  parler  tout  à  l'heure,  n'auront  d'évacuation  que  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  la  constipation  étant  chez  eux  comme  inhérente  à  l'état  de 
santé.  Cela  est  si  vrai,  que  les  personnes  dont  je  parle,  si  elles  ont  accidentel- 
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lementdesgarderobes  quotidiennes,  non  diarrhéiques,  éprouvent  des  douleurs 
d'entrailles,  des  borborygmes,  un  sentiment  de  faiblesse  et  de  malaise  iden- 
tique avec  celui  qu'éprouvent  les  autres  hommes  atteints  de  diarrhée.  Celui 
qui  est  physiologiquement  constipé,  permettez-moi  cette  expression  incor- 
recte, a  une  diarrhée  relative,  s'il  a,  chaque  jour,  des  selles  moulées. 

Les  matières  cheminent  dans  l'intestin  en  vertu  du  mouvement  péristaltique, 
et  ce  mouvement  n'est  nulle  part  plus  énergique  que  dans  l'intestin  grêle;  mais 
quand  elles  sont  arrivées  dans  le  gros  intestin,  le  mouvement  péristaltique  se 
ralentit,  ou  tout  au  moins  il  est  peu  efficace,  et  les  contractions  expirent  faci- 
lement contre  l'accumulation  des  fèces  dans  le  rectum,  et  contre  la  résistance 
du  sphincter  :  tous  les  jours  nous  pouvons  apprécier  ces  effets  lorsque,  soUicités 
par  la  sensation  qui  nous  avertit  du  besoin  d'exonérer  l'intestin,  nous  résistons 
à  cette  sensation.  Généralement  nous  y  parvenons  sans  peine  s'il  n'y  a  pas  de 
diarrhée,  s'il  n'y  a  pas  d'accumulation  excessive  dans  le  rectum. 

Cette  habitude  de  résister  au  mouvement  péristaltique  finit  par  affaiblir 
l'excitabilité  de  l'intestin  qui,  d'une  part  s'épuise  en  efforts  superflus  et  se 
fatigue  comme  tous  les  autres  muscles,  et  qui  d'autre  part  se  distend  par  des 
gaz  et  par  des  matières,  de  telle  sorte  que  la  tunique  musculeuse  perd  chaque 
jour  de  son  ressort,  comme  tous  les  muscles  creux  portés  au  delà  de  leur 
extensibilité  normale. 

Cependant  le  contact  perpétuel  des  matières  fécales  avec  l'extrémité  de  l'in- 
testin émousse  la  sensibilité  des  membranes  muqueuse  et  musculeuse,  et  la 
contraction  synergique  des  portions  supérieures  du  gros  intestin  n'a  plus  lieu, 
ou  tout  au  moins  n'a  lieu  qu'avec  inefficacité. 

Je  suppose,  messieurs,  que  vous  comprenez  ce  mécanisme.  Toutes  les  fois 
que,  dans  l'état  normal,  vous  portez  sur  la  dernière  portion  du  reclum  une 
irritation  quelconque,  outre  la  contraction  immédiate  de  la  lunique  muscu- 
leuse de  cette  portion  de  l'intestin,  vous  avez  la  contraction  synergique  des 
parties  situées  au-dessus,  et  le  mouvement  péristaltique  s'exagère  dans  tout 
l'intestin  et  quelquefois  même  jusqu'à  l'estomac;  toutes  les  matières  qui  sont 
contenues  dans  le  tube  digestif  sont  instantanément  précipitées,  et  il  y  a  de  la 
diarrhée.  Il  y  a  donc  solidarité  entre  toutes  les  portions  du  canal  alimentaire, 
et  solidarité  pour  l'excès  comme  pour  le  défaut  d'action. 

La  constipation  est  donc  ici  causée  par  une  paresse  de  l'intestin  que  de 
mauvaises  habitudes  ont  provoquée  et  entretenue.  INous  verrons  plus  tard,  en 
parlant  du  ti  aitemcnt,  que  la  volonté,  si  puissante  pour  causer  le  mal,  ne  l'est 
pas  moins  pour  le  réparer. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  matières  fécales  qui,  accumulées  ainsi  dans  le 
gros  intestin,  en  distendent  les  parois;  les  gaz  eux-mêmes  ne  jouent  pas  un 
rôle  moins  actif,  et  ne  contribuent  pas  moins  puissamment  à  faire  perdre  son 
ressort  à  la  tunique  musculeuse. 

Cette  condition  analomique  nouvelle,  qui,  dans  la  jeunesse  et  même  dans 
l'âge  adulte,  est  si  souvent  causée  par  l'incurie  des  malades,  devient  en  quel- 
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que  sorte  naturelle  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  de  sorte  que  tout 
naturellement,  par  les  progrès  de  l'âge,  les  muscles  intestinaux  perdent  leur 
ressort,  au  même  titre  que  la  vessie,  au  même  titre  que  tous  les  muscles  de 
la  vie  animale,  au  même  titre  que  certains  plans  musculeux  de  la  vie  organi- 
que, comme  ceux  du  poumon  qui  se  laissent  distendre  pour  constituer  l'em- 
physème pulmonaire;  aussi  la  constipation,  avec  dilatation  du  gros  intestin, 
n'est-elle  plus  un  accident  chez  le  vieillard,  elle  est  en  quelque  sorte  l'état 
normal. 

Ainsi,  messieurs,  la  distension  habituelle  du  gros  intestin  amène  une  atonie 
musculaire  en  vertu  de  laquelle  les  matières  fécales  ne  cheminent  plus  avec 
facilité,  et  ne  marchent  en  quelque  sorte  que  poussées  par  celles  qui  s'accu- 
mulaient au-dessus  :  c'est  là  certainement  la  cause  la  plus  efficace  de  la  con- 
stipation. Mais,  de  toutes  les  parties  du  gros  intestin,  celle  qui  est  la  plus 
essentielle  à  l'acte  de  la  défécation,  est  certainement  le  rectum.  Pourvu  de  fibres 
puissantes,  énergiquement  contractiles,  parcouru  par  des  nerfs  nombreux, 
terminé  par  l'anus  qui  est  doué  d'une  sensibilité  exquise,  cet  instestin  ne  peut 
être  normalement  rempli  de  matières  stercorales,  sans  que  sa  contractilité 
soit  éveillée,  sans  qu'il  tende  à  se  débarrasser  de  ce  qu'il  contient.  Mais 
lorsque,  la  veillesse  arrivant,  la  sensibilité  s'émousse  et  que  la  contractilité 
musculaire  s'affaiblit,  ou  bien  lorsque  l'individu,  en  retenant  obslinément  les 
matières  fécales,  émousse  sa  sensibilité  et  accoutume  le  muscle  de  l'intestin  à 
se  laisser  patiemment  distendre,  il  se  forme  celte  dilaiaiion  du  rectum  que 
l'on  a  appelée  V ampoule  rectale.  Là  s'accumulent  les  fèces,  et  les  matières 
s'agglutinent  de  telle  sorte  qu'elles  forment  des  bols  énormes,  pressent  sur 
l'anus,  et  ne  peuvent  être  expulsées  que  par  un  véritable  enfantement,  ou  à 
l'aide  de  l'intervention  chirurgicale.  Cette  espèce  de  constipation  est  plus 
commune  que  ne  le  sup|30sent  les  jeunes  praticiens,  et  elle  a  cela  de  difficile 
à  reconnaître,  que,  dans  quelques  cas,  elle  est  accompagnée  d'une  diarrhée 
tenant  d'une  part  à  un  flux  local  provoqué  au  point  de  contact  par  l'action 
irritante  du  bol  excrémentitiel,  et  d'aulre  part  à  la  contraction  exagérée  des 
côlons,  sollicitée  synergiquement  par  l'irritation  du  rectum  ;  forme  de  diarrhée 
qui  rentre  dans  la  classe  de  celles  qui  dépendent  d'une  excitation  portée  sur  la 
dernière  portion  de  l'intestin,  et  que  nous  avons  longuement  étudiée  en- 
semble (1). 

Mais,  messieurs,  si  la  tunique  musculeuse  du  canal  alimentaire  peut  être 
considérée  comme  l'agent  le  plus  puissant  du  cheminement  des  matières 
fécales  jusqu'au  côlon;  si,  chez  l'enfant  et  même  chez  l'adolescent,  elle  est 
l'agent  presque  unique  de  la  défécation,  en  ce  sens  qu'il  ne  soit  besoin  d'au- 
cun effort  pour  exonérer  l'intestin  ;  il  n'en  est  plus  de  même  chez  les  gens 
habituellement  constipés,  il  n'en  est  plus  de  même  chez  les  vieillards  ;  j'ajoute 
que,  en  général,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'on  a  un  peu  dépassé  l'âge 
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mûr.  Il  faut  alors  qae  les  muscles  expirateurs  viennent  en  aide.  Or,  messieurs, 
ces  muscles  subissent  dans  bien  des  circonstances  un  affaiblissement  qui  va 
faire  perdre  à  l'effort  la  plus  grande  partie  de  son  efficacité.  Je  ne  parle  pas  ici 
de  la  faiblesse  sénile  qui  s'est  présentée  la  première  à  votre  esprit;  mais  je  vous 
parlerai  de  la  faiblesse  qui  est  la  conséquence  de  grossesses  répétées.  Lorsque 
le  produit  de  la  conception  a  distendu  souvent  les  parois  abdominales,  celles-ci 
présentent  une  flaccidité  extraordinaire,  et  sont  désormais  impropres  à  con- 
courir à  l'effort  d'une  manière  complètement  efficace.  A  plus  forte  raison 
quand  il  existe  une  éveniration.  Il  en  est  de  même  lorsqu'il  y  a  des  hernies 
qui  ne  permettent  pas  au  malade  de  pousser  avec  énergie,  sans  courir  quelques 
risques.  Dans  ce  dernier  cas,  la  puissance  musculaire  des  agents  de  l'expiration 
est  intacte,  et  la  volonté  seule  intervient.  On  comprend  qu'il  en  soit  de  même 
lorsque  l'effort  ne  peut  s'accomplir  sans  provoquer  de  véhémentes  douleurs; 
c'est  ce  qui  arrive  dans  les  rhumatalgies  des  parois  abdominales  ou  du  dia- 
phrame,  et  dans  les  affections  douloureuses  de  l'abdomen  ;  c'est  ce  qui  arrive 
chez  les  hémonhoïdaires,  chez  ceux  qui  ont  une  fissure  à  l'anus  et  qui  ne 
peuvent  obtenir  d'évacuation  qu'au  prix  d'intolérables  souffrances,  dont  ils 
retardent  l'explosion,  dont  ils  modèrent  la  première  expression  en  retenant  la 
contraction  des  muscles  expirateurs,  et  en  laissant  l'action  péristaltique  du 
gros  intestin  accomplir  presque  seule  la  fonction  de  la  défécation.  Vous  com- 
prenez, messieurs,  que  toutes  ces  causes  vont  agir  pour  la  production  de  la 
constipation  comme  agissait  tout  à  l'heure  la  volonté. 

Les  maladies  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes  vont  avoir  une  action  étiologique 
complexe.  S'il  y  a  vive  douleur,  comme  dans  la  métrite,  dans  les  phlegmons 
pelvi-utérins,  la  rétention  des  matières  fécales  se  produit  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  que  nous  venons  d'étudier  ;  la  malade  ne  va  pas  régulièrement 
à  la  selle  parce  qu'elle  craint  d'y  aller,  et  l'habitude  de  la  constipation  finit 
par  se  prendre.  H  en  est  de  même  si  une  procidence  extrême  de  l'utérus  est 
sans  cesse  aggravée  par  les  efforts  de  la  défécation,  et  si  la  femme  contient 
l'effort  et  le  retarde  autant  que  la  chose  est  en  son  pouvoir  ;  mais  dans  l'anîé- 
version  exagérée,  et  surtout  dans  la  rétroversion,  la  constipation  est  encore 
produite  par  un  mécanisme  particulier.  La  pression  exercée  sur  le  rectum,  qui 
se  trouve  aplati  contre  la  concavité  du  sacrum,  empêche  les  matières  de  fran- 
chir le  sphincter  d'O'Beirne,  et  l'accumulation  se  fait  dans  la  portion  horizon- 
tale de  rs  iliaque  du  côlon.  Or  dans  l'acte  de  la  défécation,  le  côlon  intervient 
avec  une  puissance  moindre  que  le  rectum,  dont  la  puissance  contractile  est 
considérable,  et,  d'autre  part,  les  matières  qui  restent  accumulées  dans  le 
côlon  ne  sollicitent  pas  celte  contraction  du  rectum  comme  celles  qui  seraient 
accumulées  au-dessus  du  sphincter. 

Mais  si  les  déplacements  exagérés  de  la  matrice  sont  une  cause  assez  efficace 
de  conslipaiion,  la  constipation  elle-même  augmentera  le  déplacement. 

Ueporlez-vons,  messieurs,  à  ce  que  je  viens  de  vous  dire.  Supposez  l'S  ilia- 
que du  côlon  rempli  de  matières  dures,  et  vous  com})rendrez  tout  de  suite 
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comment  elles  appuieront  sur  le  plancher  que  forme  la  face  antérieure  on 
postérieure  de  l'utérus,  et  comment  l'effort  lui-même  augmentera  le  dépla- 
cement, pressera  davantage  la  matrice  contre  le  sacrum,  rendra  l'obstacle  plus 
invincible  ;  et  l'on  voit  tout  de  suite  comment  la  constipation  est  si  opiniâtre 
et  si  fâcheuse  chez  les  femmes  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  que  je  viens 
d'exposer.  Chez  elles,  à  l'obstacle  physique  que  je  viens  d'indiquer,  se  joint 
la  paresse  intestinale  résultant  de  la  rétention  volontaire  des  matières  fécales, 
rétention  tout  instinctive  que  les  femmes  s'imposent  pour  éviter  les  douleurs 
ou  les  inconvénients  qui  succèdent  aux  efforts  de  la  défécation. 

La  nature  des  aliments  et  des  boissons,  le  genre  de  vie,  influent  singuliè- 
rement sur  la  pri.  luction  de  la  constipation  ;  mais  à  cet  égard  il  faut  dire  que 
le  médecin  n'a  d'autre  guide  que  l'icliosyncrasie  de  chaque  individu.  On  sait 
pourtant,  d'une  manière  générale,  que  la  sobriété  exagérée,  que  la  vie  sé- 
dentaire, y  disposent  singulièrement.  Il  est  assez  rare  que  les  gros  mangeurs, 
que  les  gens  qui  font  beaucoup  d'exercice,  soient  constipés.  On  peut  établir 
également  que  le  régime  exclusivement  animal  dispose  à  la  constipation, 
tandis  que,  chez  ceux  qui  font  usage  des  végétaux  verts  et  des  fruits,  il  y  a 
plutôt  tendance  contraire. 

Ce  que  je  vous  ai  dit,  messieurs,  des  conditions  dans  lesquelles  se  produit 
la  constipation  a  déjà  dû  éveiller  dans  votre  esprit  des  idées  thérapeutiques, 
et  vous  avez  compris  que  si,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  moyens 
que  nous  allons  opposer  à  celte  infirmité  vont  être  nécessairement  inefficaces, 
ou  tout  au  moins  simplement  palliatifs,  dans  d'autres  circonstances,  au  con- 
traire, nous  obtiendrons  un  succès  immédiat  et  durable. 

Je  vous  ai  signalé  l'influence  que  l'habitude  de  retenir  les  matières  exerçait 
sur  la  production  de  la  constipation,  et  déjà,  en  vous  parlant  de  la  dyspepsie 
liée  à  la  constipation ,  je  suis  entré  dans  quelques  détails  à  ce  sujet  (1).  Il  faut 
dire,  parce  que  c'est  une  vérité  incontestable,  que  lorsque  la  constipation 
n'est  pas  inhérente  à  la  nature  de  l'individu,  comme  cela  a  lieu  quelquefois, 
ainsi  que  je  l'ai  établi,  la  volonté,  et  une  volonté  patiente  et  régulièrement 
appliquée,  triomphe  le  plus  souvent  de  cette  infirmité.  Il  faut  que,  chaque 
jour,  exactement  à  la  même  heure,  on  se  présente  à  la  garderobe.  Il  faut 
pendant  un  temps  assez  long  faire  des  efforts  puissants  ;  et  si  ces  efforts  ont 
été  infructueux,  il  faut  attendre  au  lendemain  :  il  faut  attendre,  quand  bien 
même  le  besoin  se  serait  fait  sentir  auparavant.  Si,  le  deuxième  jour,  après 
de  nouvelles  tentatives,  il  n'y  a  pas  d'évacuation,  on  prendra  immédiatement 
un  lavement,  non  pas  avec  de  l'eau  tiède,  mais  avec  de  l'eau  d'abord  dégour- 
die, et  plus  tard  avec  de  l'eau  froide.  Le  jour  qui  suivra,  les  mêmes  tentatives 
seront  renouvelées,  et  rennses  au  lendemain  si  elles  ont  encore  été  infructueu- 
ses, et  celte  seconde  fois  encore  un  lavement  frais  sera  pris,  si  l'on  n'a  pas 
obtenu  d'évacuation.  La  répétition  de  l'acte,  invariablement  à  la  même  heure, 
finit  par  amener  le  sentiment  du  besoin  au  moment  où  l'on  veut  aller  à  la 

(t)  Tome  III. 
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selle,  et  il  est  rare  que,  après  huit  ou  dix  jours  de  ces  patientes  et  métho- 
diques manœuvres,  on  n'obtienne  pas  une  exonération  quotidienne. 

Cependant  quelques  moyens  adjuvants  locaux  peuvent  être  utiles.  Je  vous 
ai  parlé  des  dystères  à  l'eau  d'abord  dégourdie,  puis  froide  ;  je  puis  ajouter 
ici  les  suppositoires,  qui,  pour  les  hommes  surtout,  sont  d'un  emploi  plus  facile 
que  les  injections  anales.  Les  suppositoires  de  beurre  ae  cacao  suffisent  dans 
le  plus  grand  Jiombre  des  cas  ;  les  suppositoires  de  savon  auront  une  action 
plus  énergique  et  plus  sûre  ;  mais  ceux  que  l'on  fait  au  miel  durci  par  la 
cuisson  ont  une  efficacité  plus  grande  encore.  Les  suppositoires  de  miel  durci 
doivent  avoir  le  volume  et  à  peu  près  la  forme  d'un  petit  œuf  de  pigeon.  En 
les  humectant  un  peu,  ils  s'introduisent  dans  le  rectum  avec  une  extrême 
facilité,  et  il  est  rare  qu'ils  ne  provoquent  pas  une  évacuation  rapide.  Il  est 
bien  entendu,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  que  ces  suppositoires, 
ainsi  que  les  lavements,  ne  doivent  être  employés  que  lorsque,  deux  jours  de 
suite,  des  efforts  énergiques  de  défécation  n'ont  amené  aucun  résultat. 

Je  ne  veux  pourtant  pas  passer  sous  silence  une  recommandation  assez 
importante,  relative  au  moment  de  la  journée  où  il  convient  de  se  présenter 
à  la  garderobe.  Le  matin  est,  à  coup  sûr,  l'époque  la  plus  favorable  ;  on  est 
moins  dérangé,  et  chacun  peut,  lorsqu'il  se  lève,  consacrer  à  cette  opération 
un  temps  plus  long  que  dans  le  cours  de  la  journée.  Il  y  a  d'ailleurs  bien 
d'autres  raisons  de  convenance  que  je  ne  puis  ni  ne  veux  indiquer  ici,  et  que 
vous  comprendrez  tous. 

On  remarque  pourtant,  et  cette  observation  a  été  faite  par  chacun  sur  lui- 
même,  que,  immédiatement  après  un  repas,  le  besoin  d'exonérer  le  gros  intestin 
se  fait  sentir  avec  un  peu  plus  d'insistance;  soit  que  l'accumulation  des  ah- 
ments  tende  à  expulser  en  quelque  sorte  mécaniquement  les  résidus  arriérés; 
soit  que,  et  cette  explication  est  plus  raisonnable,  le  travail  d'une  nouvelle 
digestion  éveille  dans  tout  le  canal  digestif  un  travail  musculaire  préparateur. 

Mais  si  le  moment  le  mieux  choisi  pour  l'acte  de  la  défécation  est  celui  qui 
suit  immédiatement  le  repas,  et  le  repas  le  plus  copieux  de  la  journée,  on  ne 
peut  se  dissimuler  que  les  moyens  locaux  adjuvants  dont  nous  avons  plus  haut 
indiqué  l'emploi  ne  trouveraient  plus  ici  leur  application. 

On  comprend  en  effet,  messieurs,  que  les  suppositoires  irritants,  et  même 
que  les  dystères,  ne  pourraient  être  donnés  sans  troublergravement  la  digestion. 

Je  ne  finirai  pas  ce  que  j'ai  à  dire  des  lavements  sans  ajouter  quehjue 
chose.  Nous  avons  vu  (|ue  le  défaut  de  sécrétions  intestinales  avait  une  grande 
influence  pour  la  production  delà  constipation,  et  l'on  comprend  qu'en  injec- 
tant dans  le  rectum  des  substances  fortement  mucilagineuses,  telles  que  l'eau 
de  graine  de  lin,  la  décoction  de  guimauve,  la  glaire  d'œuf,  l'huile,  les  bols 
excrémeiiiitiels  se  trouveront  lubrifiés  en  même  temps  que  la  membrane 
muqueuse,  et  ([ue  leur  glissement  sera  plus  facile.  Aussi,  lors(|ue  l'indication 
des  laveincnîs  irritants  existe,  esl-il  convenable  d'es.^ayer  au  préalable  les 
lavements  du  genre  de  ceux  que  je  viens  d'indiquer. 
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Le  régime  va  maintenant  occuper  la  place  la  plus  importante.  Le  moyen  le 
plus  sûr  de  vaincre  la  constipation  est  de  faire  prédominer,  dans  la  limite  des 
aptitudes  de  l'estomac,  les  substances  végétales  sur  celles  qui  sont  empruntées 
au  règne  animal.  Et  parmi  les  premières  les  végétaux  herbacés  et  les  fruits 
crus  doivent  occuper  le  premier  rang. 

Mais,  messieurs,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  ne  pas  rester  en  deçà  ou  de 
ne  pas  aller  au  delà  du  but  que  l'on  veut  atteindre.  Donner  la  diarrhée,  ce  n'est 
pas  guérir  la  constipation,  c'est  substituer  une  maladie  à  une  autre;  et  la  diète 
végétale,  dont  je  vantais  tout  à  l'heure  l'efficacité,  ne  sera  utile  qu'à  la  condi- 
tion d'être  bien  supportée. 

Certains  aliments  tirés  du  règne  animal,  tels  que  le  laitage,  ont  une  influence 
légèrement  laxative  sur  un  grand  nombre  de  personnes.  On  pourra  donc  y 
recourir  toutes  les  fois  que  le  lait  facilitera  les  selles  sans  donner  l'indigestion. 
La  café  au  lait  est,  pour  un  très-grand  nombre  de  personnes,  un  puissant 
moyen  de  remédier  à  la  constipation  ;  il  en  est  de  même  du  thé. 

Parmi  les  boissons,  la  bière  est  celle  qui  va  le  mieux  aux  gens  constipés; 
nous  en  dirons  autant  du  cidre.  J'ajouîerai  que  je  connais  un  grand  nombre 
de  personnes  qui  sont  certaines  d'éprouver  le  besoin  d'iiller  à  la  garderobe 
immédiatement  après  avoir  pris  le  malin,  à  jeun  un  grand  verre  d'eau  froide. 

Il  me  serait  difficile,  messieurs,  de  vous  expliquer  le  mode  d'action  de  ce 
qu'on  appelle  \epain  de  son,  lequel  pain  est  fabriqué  avec  trois  quarts  de  fleur 
de  farine  et  un  quart  de  gros  son.  Je  le  prescris  très-souvent  :  les  malades  en 
mangent  au  lieu  de  pain  ordinaire,  et  il  est  rare  que  leurs  garderobes  ne 
soient  pas  singulièrement  facilitées  par  cet  aliment. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  la  belladone  est,  parmi  les  médicaments  que 
l'on  oppose  à  la  constipation,  celui  qui  manque  le  plus  rarement  d'atteindre 
le  but  qu'on  se  propose,  et  vous  comprendrez  tout  de  suite,  en  songeant  à  la 
similitude  des  propriétés  de  la  belladone  et  du  tabac,  comment  un  très-grand 
nombre  d'hommes  ne  peuvent  aller  à  la  selle  que  si,  immédiatement  après  le 
repas,  ils  fument  une  pipe  ou  un  cigare  :  et  quoique,  dans  notre  pays  du  moins, 
il  ne  soit  pas  très-bienséant  aux  femmes  de  fumer,  il  est  peu  de  seniaines  que 
je  ne  conseille  à  des  dames  d'essayer  une  cigarette  de  tabac,  afin  de  vaincre 
une  constipation  qu'aucun  autre  moyen  hygiénique  ne  peut  surmonter. 

Le  médicament  que  je  conseille  constamment,  à  l'exemple  de  ce  que  faisait 
Bretonneau,  c'est  la  belladone.  Je  formule  des  pilules  contenant  chacune  un 
centigramme  d'extrait  et  autant  de  poudre  de  belladone.  On  en  prend  une  à 
jeun  le  matin  plutôt  que  le  soir.  On  va  à  deux,  après  cinq  ou  six  jours,  et  l'on 
ne  doit  que  rarement  excéder  la  dose  de  quatre  ou  de  cinq,  et  toujours  ces 
pilules,  quel  qu'en  soit  le  nombre,  doivent  être  prises  en  même  temps.  Je  ne 
saurais  dire  de  quelle  manière  elles  agissent;  ce  que  je  sais,  c'est  que  les 
malades  qui  ont  suivi  avec  persévérance,  mais  infructueusement,  les  conseils 
divers  dont  je  vous  ai  parlé  plus  haut,  ces  malades,  dis-je,  finissent,  à  l'aide 
de  la  belladone,  par  obtenir  des  garderobes  quotidiennes. 
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Entendez  bien,  messieurs,  que  ce  remède  ne  doit  plus  être  continué  dès  que 
les  selles  sont  devenues  régulières,  et  qu'il  faut  laisser  aux  organes  ie  soin 
d'agir  sans  auxiliaire. 

Que  si  la  belladone  reste  impuissante,  on  devra,  le  soir,  administrer  en  même 
Xempsune  cuillerée  à  café  d'huile  de  7^icin,  et  mieux,  pour  ne  pas  inspirer  du 
dégoût  au  malade,  faire  prendre  cette  petite  quantité  d'huile  dans  des  capsules 
gélatineuses.  L'intestin,  préparé  par  la  belladone,  subit  l'influence  purgative 
de  l'huile,  et  l'on  revient  à  son  usage  une,  deux  fois  par  semaine,  suivant  le 
besoin.  Plus  tard  ce  laxatif  est  mis  de  côté,  comme  la  belladone  l'a  été  elle- 
même.  Il  importe  d'aulant  plus  de  ne  pas  insister,  que  l'appétit  diminuerait 
sous  l'influence  de  ces  deux  moyens,  et  qu'une  alimentation  insuffisante  ramè- 
nerait immédiatement  la  constipation. 

Mais  il  arrivera  trop  souvent  encore,  messieurs,  que  la  constipation  ne 
pourra  être  vaincue  par  la  série  des  moyens  que  je  vous  ai  indiqués;  c'est 
alors  qu'il  faut  recourir  aux  purgatifs,  remède  extrême,  remède  utile,  indis- 
pensable même,  et  qui  doit  être  manié  avec  certaines  précautions  et  beaucoup 
de  prudence. 

Il  faut  en  général  exclure  les  purgatifs  salins.  Ils  ont  une  action  rapide, 
presque  instantanée,  et  fort  peu  durable;  après  leur  emploi,  les  sécrétions 
intestinales,  un  instant  exagérées,  se  tarissent  en  quelque  sorte,  de  la  même 
manière  que  l'application  de  certains  sels  sapides  sur  la  membrane  muqueuse 
buccale,  après  avoir  amené  une  abondante  sécrétion  de  salive,  laisse  une 
sécheresse  de  la  bouche  et  une  soif  qui  est  en  proportion  de  l'intensité  dtf 
premier  effet  produit. 

Il  est  un  remède  bien  souvent  employé  en  Angleterre  depuis  quelques 
années,  et  qui  a  pris  le  nom  de  calo7nel  végétal  ;  je  veux  parler  de  la  podo- 
phyllène,  principe  actif  de  podophyllwn  peltatum.  Ce  médicament  est  fort 
actif.  Je  fais  préparer  des  pilules  contenant  un  centigramme  seulement  de 
podophyllène  et  autant  d'extrait  de  belladone.  On  en  donne,  le  soir,  ou  le 
matin  à  jeun,  une,  deux  et  jusqu'à  trois.  On  obtient  ainsi  une  ou  deux  garde- 
robes  faciles,  sans  coliques,  sans  chaleur  à  l'estomac. 

C'est  en  général  aux  purgatifs  dits  drastiques  qu'il  faut  recourir,  et  princi- 
palement à  l'aloès,  à  l'extrait  de  coloquinte,  à  la  gomme-gutte ,  à  l'extrait 
de  rhubarbe.  Ce  sont  ces  substances  qui  entrent  ordinairement  dans  la  com- 
position de  toutes  ces  pilules  dont  nos  voisins  d'outre-mer  font  un  usage  si 
fréquent.  Nous  faisons  préparer  des  pilules  selon  la  formule  suivante  : 


Aloès  

Extrait  de  coloquinte 
Extrait  de  rlïuljarhc.  .  •  •  i 

rioinnic-{,'utte / 

Extrait  de  jusquiamo. .  .    .         25  cenii{(ranimcs. 


1  gramme. 


Huile  essentielle  d  aiiis.  .  .  2  jj-^oultes. 

Pour  20  pilule-^  que  l'on  arpentera.  .   , 
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On  prend  chaque  deuxième  ou  chaque  troisième  jour,  une,  deux  et  même 
trois  de  ces  pilules,  toujours  en  même  temps,  quel  qu'en  soit  le  nombre,  et 
ce  nombre  est  relatif  à  l'action  qu'elles  exercent  sur  l'intestin.  Elles  doivent 
provoquer  une  évacuation  facile  et  naturelle,  ou  semi-diarrhéique. 

Le  moment  de  les  prendre  n'est  pas  le  même  pour  tous.  Le  mieux  est  de 
les  donner  au  commencement  du  repas  du  soir.  Mais,  chez  quelques  per- 
sonnes, elles  causent  une  sorte  d'indigestion,  ou  bien  elles  agissent  avec  une 
grande  rapidité,  et  donnent  des  évacuations  pendant  la  nuit,  ce  qui  trouble  le 
sommeil  d'une  manière  fâcheuse.  Lorsque  les  pilules  ont  une  action  trop  rapide, 
il  est  mieux  de  les  administrer  le  matin  à  jeun,  ou  bien  au  premier  repas  du 
matin.  Lorsqu'elles  agissent  au  contraire  avec  lenteur,  on  les  donne  au  repas 
du  soir,  et,  si  elles  troublent  la  digestion,  on  les  prend  au  moment  du  coucher, 
de  telle  sorte  qu'elles  procurent  une  garderobe  le  lendemain  matin. 

Vous  avez  vu  que  j'avais  ajouté  aux  médicaments  purgatifs  qui  entraient 
dans  la  composition  de  ces  pilules,  de  la  jusf^uiame  et  de  l'huile  essentielle 
d'anis.  Cette  addition,  conseillée  par  beaucoup  de  praticiens  anglais,  est  en 
effet  fort  utile  ;  elle  empêche  les  coliques,  et  la  jusquiame,  en  tant  quesolanée 
vireuse,  outre  son  action  stupéfiante,  exerce  encore  une  influence  analogue  à 
celle  de  la  belladone. 

Quelques  personnes  préfèrent  la  rhubarbe  en  poudre,  qu'elles  prennent  en 
se  mettant  à  table,  à  la  dose  de  kO,  50,  60  centigrammes  et  même  davantage. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  l'influence  de  ces  divers  agents  purgatifs,  il  importe  de 
n'en  faire  usage  que  lorsque  les  autres  moyens  sur  lesquels  j'ai  longuement 
insisté,  ont  été  complètement  infructueux.  L'usage  de  ces  pilules  purgatives 
a  certainement  moins  de  fâcheux  elTets  qu'on  ne  le  croit  en  général,  et  l'abus 
qu'on  en  fait  en  Angleterre  vous  prouve  assez  que  nous  sommes,  de  ce  côté 
du  détroit,  trop  disposés  à  en  exagérer  les  inconvénients  ;  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  régularité  des  garderobes  obtenue  par  l'observance  des 
règles  de  l'hygiène,  par  une  bonne  et  convenable  alimentation,  par  l'influence 
de  l'habitude,  l'emportera  toujours  sur  celle  qui  n'est,  en  définitive,  qu'un 
produit  de  l'artifice. 

Je  ne  terminerai  pas,  messieurs,  ce  que  j'ai  à  dire  du  traitement  de  la  con- 
stipation sans  vous  parler  d'un  petit  moyen  quej'ai  vu  conseiller,  que  j'ai  con- 
seillé moi-même  avec  un  succès  qui  m'a  fort  étonné  :  je  veux  parler  de  l'ap- 
plication du  froid  sur  l'abdomen.  Le  matin,  en  se  levant,  on  recouvre  le  ventre 
d'une  compresse  en  plusieurs  doubles,  imbibée  d'eau  froide,  et  séparée  des 
vêlements  par  une  feuille  de  gutia-percha  ou  de  caoutchouc.  Celte  compresse 
est  conservée  trois  ou  quatre  heures. 
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LXXIV.   —  FISSURE  A  L'ANUS. 


Son  traitement  par  la  ratanhia.—  La  constriction  du  sphincter  de  l'anus 
est  l'effet  et  non  la  cause  de  la  fissure.  —  Gelle-ci  ne  s'observe  jamais 
plus  communément  que  chez  les  femmes  récemment  accouchées;  et 
pourquoi?— La  ratanhia  guérit  en  modifiant  les  surfaces  ulcérées,  et 
en  tonifiant  les  parties.  —  Son  action  doit  être  aidée  par  celle  de  la 
belladone,  qui  combat  la  constipation. —  Quand  la  ratanhia  échoue,  il 
faut  recourir  à  une  opération  chirurgicale.  —  La  dilatation  forcée 
me  paraît  la  plus  avantageuse. 

Messieurs  , 

La  petite  partie  de  notre  salle  Saint-Bernard  réservée  au  service  des  nour- 
rices nous  fournit  l'occasion  d'observer  de  nombreux  exemples  d'une  alTection 
qui,  tout  insignifiante  qu'elle  est  en  apparence,  eu  égard  à  son  peu  de  gravité, 
n'en  fait  pas  moins  souvent,  en  réalité,  le  désespoir  de  ceux  qui  en  sont 
atteints.  Cette  affection  est  la  tissure  à  l'anus. 

Son  histoire  est  plutôt  du  domaine  de  la  clinique  chirurgicale  que  du  nôtre. 
Je  ne  saurais,  cependant,  laisser  passer  sous  silence  les  faits  multipliés  qui  se 
présentent  chaque  jour  à  votre  étude,  et  je  me  crois  d'autant  plus  obligé  de 
vous  les  signaler,  que  je  veux  appeler  votre  attention  sur  le  mode  de  traite- 
ment que  j'emploie  pour  combattre  cette  affection,  et  dont  l'un,  tout  médical, 
si  je  puis  ainsi  dire,  qui  nous  rend  depuis  lo))glemps  de  léels  services,  ne  me 
paraît  pas  apprécié  à  sa  juste  valeur  par  les  chirurgiens.  Ce  mode  de  traite- 
ment, je  le  proclame  ici  de  nouveau,  consiste  principalement  en  des  lavements 
coiiiposés  d'extrait  et  de  teinture  de  ralanhia. 

La  fissure  ou  crevasse  à  l'anus,  que  l'on  a  justement  comparée  aux  gerçures 
qui,  sous  l'influence  du  froid,  viennent  déchirer  les  lèvres  de  certaines  per- 
sonnes, sont  de  petits  ulcères  étroits,  allongés,  qui  se  développent  entre  les 
plis  rayonnes  du  fondement.  Les  femmes  y  sont  beaucoup  plus  sujettes  que 
les  hommes,  mais  ces  fissures  ne  se  rencontrent  jamais  plus  communément  que 
chez  les  femmes  récemment  accouchées.  Je  vous  en  donnerai  la  raison. 

Son  extrême  fréquence  aurait  dû  faire  supposer  que  cette  affection  avait  été 
parfaitement  connue  de  tout  temps  ;  il  n'en  est  rien,  et  mon  honorable  col- 
lègue, i>L  le  professeur  Velpeau,  écrivait,  en  1838,  que  la  fissure  n'avait  été 
réellement  décrite  comme  maladie  distincte  que  depuis  une  vingtaine  d'années. 

lioNcr,  i\uï  le  premier  en  donna  la  description  la  plus  détaillée,  mettait  en 
avant,  pour  expliquer  le  mécanisme  de  sa  production,  une  théorie  sur  laquelle 
il  s'appuyait  poui  formuler  le  traitement  qu'il  avait  adopté. 
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Se  fondant  sur  ce  qu'il  n  avait  jamais  vu  de  fissures  qui  ne  fussent  accom- 
pagnées de  la  constriction  du  sphincter  anal,  tandis  que  plusieurs  fois  il  avait 
observé  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  la  fissure  sans  avoir  trouvé 
rien  autre  chose  que  celte  constriction  ;  sur  ce  que,  enfin,  la  section  du 
sphincter,  même  sans  toucher  aux  ulcères,  calmait  aussitôt  les  accidents,  Boyer 
concluait  que  la  fissure  de  l'anus  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause  que  la 
constriction.  Il  disait  :  celte  contraction  spasmodi([ue  exagérée  fermant  l'orifice 
anal  au  moment  de  la  défécation,  il  en  résulte  que  les  matières  solides,  en 
forçant  le  passage,  déterminent  des  déchirures  des  parties.  En  définitive,  les 
crevasses  n'étaient,  suivant  lui,  qu'une  complication,  qu'un  accessoire  de  la 
maladie,  et  il  suffisait  de  relâcher  le  sphincter  par  la  section  de  ses  fibres 
musculaires  pour  faire  cesser  immédiatement  la  constriction  spasmodique  et 
amener  la  guérison. 

Aujourd'hui  un  petit  nombre  de  chirurgiens  partagent  l'idée  de  Boyer  sur 
le  peu  d'importance  de  la  fissure  en  elle-même  et  sur  la  prépondérance  patho- 
logique de  la  constriction  ;  généralement  on  ne  s'inquiète  plus  que  des 
moyens  de  modifier  l'ulcération,  soit  en  l'incisant  pour  en  faire  une  plaie 
simple,  soit  en  y  portant  des  cathérétiques,  des  caustiques,  des  pommades 
diverses  analogues  à  celles  que  l'on  emploie  dans  le  traitement  des  ulcères 
rebelles  siégeant  sur  d'autres  points. 

C'est  sur  ce  principe  que  repose  le  mode  de  traitement  que  vous  me  voyez 
employer  de  préférence;  c'est  en  modifiant  les  surfaces  malades  que  la  ratanhia 
est  si  efficace.  Elle  offre  en  outre  l'avantage,  en  raison  des  principes  qu'elle 
contient,  de  donner  un  surcroît  de  tonicité  à  la  membrane  muqueuse  de 
l'intestin,  et  au  réseau  cellulaire  sous-jacent  qui  permet  aux  tissus  de  résister 
plus  efficacement  à  la  distension  causée  par  le  passage  du  bol  excrémentitiel, 
de  telle  sorte  que  la  plaie,  qui,  chaque  jour,  n'est  plus  déchirée,  tend  tout 
naturellement  à  la  cicatrisation. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  loin  de  redouter  celte  constriction  du  sphincter 
que  l'on  mettait  en  cause,  je  ne  crains  pas  d'intervenir  avec  des  remèdes 
astringents  propres  à  l'exagérer.  La  théorie  que  je  me  suis  faite  du  mode 
d'action  de  la  médication  que  je  préconise,  après  que  de  nombreuses  observa- 
tions m'en  ont  démontré  l'utilité,  me  rend  parfaitement  raison  de  ce  mode 
d'action. 

Cette  médication  ne  m'appartient  d'ailleurs  pas;  je  la  tiens  de  Bretonneau, 
à  qui  l'art  médical  est  redevable  de  tant  de  procédés  théraj)euliques  avan- 
tageux. 

Voici  sur  quelles  considérations  l'illustre  médecin  de  Tours  se  fondait  pour 
administrer  la  ratanhia  dans  le  traitement  des  fissures  à  l'anus,  et  comment  il 
fut  conduit  à  le  faire. 

Si  la  constipation  et  l'eflort  que  faisait  le  bol  excrémentitiel  contre  le  sphinc- 
ter, qu'il  distendait  et  qu'il  déchirait  souvent,  étaient  évidemment,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,   la  cause  de  la  fissure,  d'autre  part,  la    constipation 
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constituait  le  plus  grand  obstacle  à  la  guérison.  Or  la  constipation  est  souvent 
accompagnée  d'uj)  changement  fort  remarquable  dans  les  dernières  portions  du 
rectum.  Immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  le  rectum  se  dilate  en  ventre 
d'amphore,  puis  se  rétrécit  de  nouveau  à  la  hauteur  de  l'angle  sacro-vertébral. 
Dans  ce  ventre  d'amphore,  les  matières  s'accumulent  et  forment  un  bol  d'une 
grosseur  énorme,  de  telle  façon  que,  chaque  fois  que  le  malade  va  à  la  garde- 
robe,  l'excrétion  est  vraiment  assimilable  à  une  sorte  d'enfantement.  Breton- 
neau  pensa  que,  pour  vaincre  ces  constipations  accompagnées  ou  non  de 
fissures,  il  était  convenable  de  rendre  à  la  dernière  portion  de  l'intestin  le 
ressort  qui  lui  manquait,  et  la  ratanhia  lui  parut  parfaitement  appropriée  à  cet 
usage.  Jl  donnait  donc,  dans  le  cas  de  constipation  simple  coïncidant  avec  la 
dilataiion  du  rectum,  des  lavements  avec  l'extrait  et  la  teinture  alcoolique  de 
ratanhia  dissous  dans  l'eau. 

Une  dame  traitée  par  lui  avait,  en  même  temps  que  la  constipation  dont 
nous  parlons  ici,  une  fissure  à  l'anus  qui  lui  causait  d'atroces  douleurs  et  qui 
avait  gravement  compromis  sa  santé.  Il  lui  faisait  prendre  chaque  jour  un 
quart  de  lavement  de  ratanhia,  et  bientôt  constipation  et  fissure  se  trouvèrent 
guéries. 

Vinrent  d'autres  malades  constipées  également  et  atteintes  de  constriction 
spasmodique  de  l'anus  avec  fissure.  La  même  médication  mit  fin  à  tout.  Ce 
fut  alors  que,  n'ayant  plus  égard  à  la  constipation  qui  manque  dans  certaines 
fissures,  il  crut  néanmoins  devoir  employer  la  ratanhia,  et  le  même  succès 
couronna  cet  essai. 

Une  induction  très-légitime  lui  fit  faire  le  premier  pas,  ensuite  des  faits  qu'il 
n'appelait  pas  éveillèrent  son  attention  ;  il  n'eut  qu'à  les  constater,  et  une 
expérimentation  rélléchie  le  mena  à  une  médication  qui  n'était  peut-être  pas 
rationnelle,  mais  qui  est  bonne  en  fait,  et  c'est  le  principal. 

En  elfet,  messieurs,  cette  médication  serait  vraiment  rationnelle  si,  au  point 
de  vue  où  Bretonneau  s'était  placé,  la  constipation  était  toujours  cause  ou 
complication  de  la  fissure.  iMais,  d'une  part,  nous  voyons  assez  fréquemment 
des  malades  atteints  de  fissure,  avoir  de  la  diarrhée,  ou  tout  au  moins  des 
garderobes  molles,  ou  bien  encore  prendre  des  lavements  matin  et  soir,  de 
manière  à  empêcher  tout  effort  contre  le  sphincter,  et  cependant  la  fistule 
persister.  D'autre  part,  lorsque  cette  constipation  est  trop  considérable,  la 
ratanhia  seule  ne  suffît  pas  pour  amener  la  guérison,  et  il  est  nécessaire 
d'aiderson  action  par  celle  d'un  médicament  qui  relâche  le  ventre,  prévienne 
les  déchiiuies  en  facilitant  le  passage  des  matières  à  travers  l'orifice  anal. 

Toujours  est-il  (|ue  la  médication  de  Brelonneau,  entre  ses  mains,  comme 
entre  les  miennes  plus  tard,  comme  entre  les  mains  de  ceux  qui  l'ont  employée 
avec  persévérance  et  en  suivant  les  indications  qu'il  a  posées,  cette  médication, 
dis-je,  a  donné  les  résultats  les  plus  utiles. 

Avant  (le  vous  formuler  cette  médication,  laissez-moi  vous  expliquer  com- 
ment je  comprends  la  production  de  la  fissure  à  l'anus. 


t 
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Si  dans  quelques  circonstances  nous  ne  pouvons  en  connaître  le  point  do 
départ,  nous  savons  aussi  que  tout  ce  qui  peut  excorier  ou  déchirer  superfi- 
ciellement l'anus,  un  bout  de  seringue  maladroitement  dirigé,  un  coït 
impur,  etc. ,  peuvent  l'occasionner  ;  nous  savons  que  les  hémorrhoïdes,  que 
la  constipation  surtout  en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires,  qui  agissent  d'au- 
tant plus  efficacement  qu'elles  trouvent  les  parties  dans  des  conditions  parti- 
culières. 

C'est  ce  qui  arrive  chez  les  femmes  récemment  accouchées,  lesquelles,  ainsi 
que  je  vous  le  disais  en  commençant,  sont  plus  sujettes  que  toutes  autres  ù 
l'affection  dont  nous  parlons. 

La  compression  quei,  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  l'utérus  con- 
sidérablement développé  exerce  sur  les  parties  contenues  dans  le  petit  bassin 
et  principalement  sur  la  dernière  portion  de  l'intestin,  dont  il  gêne  la  circula- 
tion, celte  compression  détermine  un  état  congestif  habituel  dont  les  hémor- 
rhoïdes sont  la  conséquence  exagérée.  Si  vous  joignez  à  cela  que  la  constipa- 
tion accompagne  d'ordinaire  aussi  les  derniers  temps  de  la  gestation,  vous 
comprendrez  pourquoi  les  femmes  dans  ces  conditions  sont  prédisposées  aux 
fissures  à  l'anus,  d'autant  plus  prédisposées  que  les  diverses  causes  que  je 
viens  de  signaler  peuvent  se  trouver  réunies. 

Au  moment  du  travail,  alors  que  le  fœtus  descendu  sur  le  plancher  du 
bassin  se  présente  à  la  vulve,  le  périnée  est  fortement  poussé  en  avant  dans  les 
efforts  que  fait  la  femme;  la  peau  des  environs  est  tiraillée,  et  ce  tiraillement, 
qui  s'étend  jusqu'à  l'anus,  peut  être  tel,  qu'il  amène  de  petites  déchirures, 
des  éraillures  de  Iq  membrane  muqueuse  qui  constitueront  des  fissures.  Ces 
petites  plaies  auront  d'autant  plus  de  chances  d'être  converties  en  ulcérations, 
que  les  lochies,  venant  à  s'établir,  s'écouleront  le  long  de  la  commissure  du 
vagin  jusqu'à  l'anus  et  que  le  contact  de  ces  matières  toujours  irritantes 
empêchera  le  travail  de  cicatrisation.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  cela  ne 
se  présentera  jamais  plus  fréquemment  que  chez  les  femmes  qui  négligeront 
d'avoir  de  grands  soins  de  propreté. 

Cet  écoulement  lochial  pourra  lui-même  devenir  une  cause  prédisposante 
de  la  production  des  fissures;  l'irritation  qu'il  amène  et  qu'il  entretient  du 
côté  de  l'anus  imprimant  aux  tissus  une  modalité  particulière  en  vertu  de 
laquelle  ces  tissus  se  déchireront,  s'érailleront  plus  facilement  sous  les  efforts 
qu'exerceront,  à  leur  passage,  les  matières  fécales  dures,  comme  elles  le  sont 
quand  il  y  a  constipation. 

Le  phénomène  qui  caractérise  essentiellement  l'existence  de  la  fissure  à 
l'anus  est  une  douleur  violente  que  les  malades  comparent  à  la  sensation  d'une 
déchirure,  d'une  brûlure,  et,  suivant  une  comparaison  qui  leur  est  assez 
habituelle,  à  la  sensation  que  produirait  le  passage  d'une  lame  de  feu  sur 
les  parties  affectées.  Cette  douleur  est  éveillée  par  la  défécation  et  persiste 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  plusieurs  heures  et  même  toulc  la 
journée  ou  toute  la  nuit,  après  que  les  évacuations  alvines  ont  eu  lieu.  Elle 
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est  telle,  que  les  malheureuses  femmes,  craignant  de  les  rappeler,  les  redoutant 
au  delà  de  tout  ce  qu'on  peut  dire,  reculent  autant  que  possible  d'aller  à  la 
garderobe,  et  restent  quelquefois  huit,  dix,  douze  jours  ou  davantage  sans 
vouloir  s'y  présenter.  Il  s'ensuit  que  la  constipation  augmente  encore,  que 
les  matières  acquièrent  une  dureté  plus  considérable,  et  qu'en  conséquence 
les  douleurs  sont  encore  plus  violentes  lorsfju'à  un  moment  donné  les  matières 
doivent  être  expulsées.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  la  douleur 
se  calme  peu  d'inslanis  après  la  défécation,  pour  se  réveiller,  s'accroître  et 
prendre  une  horrible  intensité  deux  ou  trois  heures  plus  tard. 

En  quelques  cas,  la  fissure  laisse  suinter  du  sang  qui  forme  des  stries 
rougeâtres  sur  le  bol  cxcrémentiiiel  ;  toutefois  le  plus  souvent  ces  ulcérations 
fournissent  à  peine  quelque  suintement. 

Un  fait  remarquable,  c'est  que  les  douleurs  ne  sont  pas  toujours  occasion- 
nées par  le  passage  de  matières  dures;  des  matières  molles  et  même  liquides 
peuvent  les  déterminer,  et  ce  fait  avait  été  déjà  signalé. 

Lorsque,  pour  examiner  les  parties  malades,  on  porte  le  doigt  dans  l'anus, 
on  constate  que  le  sphincter  anal  se  contracte  énergique  ment  ;  si  l'on  veut 
forcer  l'obstacle,  cette  exploration  est  des  plus  pénibles  pour  le  malade. 

Le  meilleur  moyen  pour  arriver  à  découvrir  le  siège  du  mal,  c'est  d'engager 
les  individus  à  faire  des  efforts  comme  pour  aller  à  la  selle;  l'anus  est  alors 
saillant,  et,  en  écartant  les  plis,  on  finit  par  apercevoir,  au  fond  de  ces  rai- 
nures qui  les  séparent,  la  petite  ulcération,  dont  la  surface  est  d'un  rouge  vif 
et  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  qu'aux  ger- 
çures qui  se  produisent  aux  lèvres  et  aux  mains  sous  l'influence  du  froid. 

Malgré  les  douleurs  violentes  qu'ils  endurent,  un  grand  nombre  de  malades 
gardent  leurs  fissures  sans  en  parler  à  leur  médecin,  et  vous  avez  vu  combien 
souvent,  dans  nos  salles,  le  hasard  seul  nous  a  fait  connaître  ce  qu'on  nous 
avait  laissé  ignorer  pendant  si  longtemps.  D'autres  se  plaindront  d'avoir  des 
hémorrhoïdes  ;  cela  seul,  quand  il  s'agira  de  femmes  récemment  accouchées, 
devra  éveiller  vos  soupçons,  et  souvent  un  interrogatoire  plus  minutieux  vous 
révélera  la  vraie  nature  du  mal. 

La  persistance,  l'intensité  des  accidents,  peuvent,  quand  les  choses  sont 
arrivées  à  un  certain  degré,  avoir  un  retentissement  sur  la  santé  générale. 
L'habitude  que  prennent  les  patients  de  se  retenir  pour  aller  à  la  selle,  en 
augmentant  la  constipation,  entraîne  des  troubles  dyspeptiques;  les  digestions 
perdent  de  leur  régularité,  et  la  dyspepsie  se  prononce  d'autant  plus,  que  les 
malades  finissent  par  ne  pas  vouloir  manger  de  peur  d'être  obligés  de  se  pré- 
senter à  la  garderobe. 

Quelque  peu  grave  qu'elle  soit  en  elle-niême,  la  fissure  à  l'anus  peut  donc 
avoir  des  conséquences  assez  sérieuses;  mais  alors  même  que  tout  se  bornerait 
aux  i)hénoinùnes  locaux,  nous  devons  faire  tous  nos  cITorls  poui-  épargner  à 
ceux  qui  en  sont  alîeclés  les  douleurs  souvent  atroces  qu'ils  eiulurent.  Modi- 
fier lu  surface  de  l'ulcération,   voici  le  bul  que  l'on  se  propose  d'atteindre  en 
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intervenant  par  les  moyens  topiques  que  je  n'ai  point  à  énumérer  ici,  et 
parmi  lesquels  je  citerai  cependant  la  médication  préconisée  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  le  docteur  Chapelle  (d'Angoulême). 

Cette  médication  consiste  à  introduire  dans  l'anus  un  pinceau  imbibé  d'un 
mélange  de  10  parties  en  poids  de  chloroforme  pour  5  parties  d'alcool.  Cette 
application,  M.  Chapelle  a  eu  le  soin  d'en  prévenir,  cause  d'abord  de  très- 
vives  douleurs^  mais,  dès  la  troisième  et  même  dès  la  seconde,  la  guérison 
est  obtenue.  Nommé  par  l'Académie  de  médecine  membre  de  la  commission 
qui  fut  chargée  de  faire  un  rapport  sur  ce  sujet,  j'ai  soumis  plusieurs  des 
malades  de  notre  salie  à  ce  mode  de  traitement,  qui,  en  déhnitive,  ne  devait 
avoir  aucun  inconvénient  ;  le  peu  de  succès  que  j'en  ai  oblenu  m'a  déterminé 
à  revenir  à  celui  par  la  ratanhia,  qui  de  tous  m'a  paru  le  plus  avantageux. 

Voici  comment  je  l'applique.  Je  fais  prendre  chaque  matin  un  lavement  à 
l'eau  de  son  ou  de  guimauve,  afin  de  vider  l'intestin;  une  demi-heure  après 
que  le  lavement  a  été  rendu,  on  administre  un  quart  de  lavement  composé 
de  : 

Eau 150  graimnes. 

Extrait  de  ratanhia à  grammes. 

Teinture  de  ratanhia U  grammes. 

Les  malades  ne  doivent  conserver  que  quelques  minutes  ce  lavement,  et  ils 
en  prennent  un  semblable  le  soir. 

Dans  quelques  circonstances,  lorsque  la  fissure  est  située  de  telle  façon 
qu'elle  devient  tout  à  fait  extérieure  lorsque  l'on  fait  des  efforts  comme  pour 
aller  à  la  garderobe,  quelques  lotions  chargées  d'extrait  de  ratanhia  en  vien- 
nent facilement  à  bout. 

Si  la  fissure  est  plus  profonde  et  si  elle  est  rebelle,  le  lavement  est  donné 
avec  une  seringue  à  jet  continu,  et  en  même  temps  le  malade  fait  effort  contre 
l'injection  qu'il  rejette  dans  la  cuvette,  et  qui,  reprise  par  la  pompe,  peut 
servir  à  une  ablution  qui  se  continuerait  presque  indéfiniment,  et  qu'il  con- 
vient de  faire  durer  trois  ou  quatre  minutes  de  suite  et  même  davantage. 

Mais  bien  souvent  la  constipation,  qui,  en  grande  partie,  a  causé  le  mal,  est 
un  obstacle  invincible  à  la  guérison.  Chaque  jour  le  bol  excrémentitiel, 
volumineux  et  dur,  vient  déchirer  la  plaie,  et  détruire  le  commencement  de 
cicatrisation  obtenue  par  la  ratanhia.  Il  convient  alors,  pendant  toutle  cours  du 
traitement,  et  même  quelque  temps  après  la  guérison,  de  faire  prendre  chaque 
jour  un  léger  laxatif  qui  entretient  la  Uberlé  du  ventre,  et  surtout  qui  rend 
les  matières  moins  dures.  Permettez- moi  de  vous  renvoyer  ici  à  ce  que  je  vous 
disais  récemment  à  propos  du  traitement  de  la  constipation. 

Je  dois  vous  prévenir,  messieurs,  que  souvent,  pendant  les  premiers  jours 
du  traitement,  les  douleurs  sont  singulièrement  aggravées,  ce  qui  décourage 
les  malades  et  les  médecins  ;  les  causes  de  cette  aggravation  sont  faciles  à 
comprendre.   Des  individus  qui,  depuis  le  début  de  leur  fissure,  s'étaient 
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habitués  à  ne  plus  aller  à  la  garderobe  que  rarement,  afin  de  s'épargner  des 
souffrances  horribles,  y  vont  maintenant  plusieurs  fois  dans  la  journée  :  il  en 
résulte  une  douleur  qui  peut  quelquefois  durer,  presque  sans  relâche,  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Ces  cas,  heureusement  fort  rares,  se  rencontrent  pour- 
tant, et  imposent  au  médecin  le  devoir  de  ne  donner,  les  pi'emiers  jours, 
qu'un  lavement  de  ratanbia  au  lieu  de  deux,  et  de  s'abstenir  des  laxatifs  jus- 
qu'à ce  que  la  susceptibilité  de  l'intestin  soit  diminuée. 

Quand  les  douleurs  sont  tout  à  fait  calmées,  on  ne  prend  plus  qu'un  lave- 
ment de  ratanbia,  et  enfin,  lorsque  nous  avons  lieu  de  supposer  que  laguérison 
est  complète,  on  n'en  prend  plus  qu'un  tous  les  deux  jours,  pendant  une, 
deux  et  trois  semaines  au  moins. 

Cette  persévérance  dans  la  continuation  du  remède,  alors  même  que  son 
administration  pourrait  paraître  superflue,  est  d'une  grande  importance;  car, 
si  on  l'interrompait  trop  brusquement,  on  risquerait  de  voir  se  reproduire  les 
accidents  qui  avaient  momentanément  cédé. 

Grâce  à  ce  moyen,  j'ai  obtenu  des  guérisons  de  fissures  très-douloureuses; 
j'en  ai  guéri  qui  étaient  profondes  et  à  bords  calleux;  leur  guérison,  il  est 
vrai,  a  été  lente,  et  entre  autres  exemples,  je  pourrais  vous  citer  celui  d'une 
dame  de  ma  clientèle,  qui,  ayant  refusé  de  se  soumettre  à  une  opération  chi- 
rurgicale, guérit,  contre  toute  espérance,  après  avoir  employé  la  ratanbia  pen- 
dant près  d'une  année. 

Assurément,  c'était  acheter  cher  la  guérison,  et  certes,  dans  des  cas  pareils, 
je  serais  le  premier  à  conseiller  l'opération,  soit  l'ébarbement  des  bords  de  la 
fissure,  qui  n'agit  peut-être  pas  autrement  qu'en  modifiant  les  surfaces  ma- 
lades, comme  le  fait  la  ratanhia  avec  succès,  soit  la  dilatation  forcée  à  laquelle 
vous  m'avez  vu  plus  d'une  fois  recourir. 

Cependant  on  ne  peut  passe  dissimuler  que  le  traitement  par  la  ratanhia,  sur- 
tout s'il  se  prolonge,  ne  soit  assez  coûteux.  J'ai  donc  eu  l'idée  de  substituer  à  la 
ratanhia  une  substance  dont  la  valeur  vénale  presque  nulle  fût  à  la  portée  de  la 
bourse  des  pauvres,  et,  à  cet  effet,  j'ai  choisi  le  sulfate  de  cuivre.  Je  fais  donner 
matin  et  soir  un  demi -lavement  contenant  15  centigrammes  seulement 
de  ce  sel  ;  et  vous  avez  pu  voir  les  effets  de  cette  médication.  J^a  veilleuse  de 
service,  robuste  jeune  femme,  récemment  accouchée,  avait  une  fissure  très- 
douloureuse  dont  elle  souffrait  depuis  onze  jours  ;  l'usage  des  lavements  de 
ratanhia  pendant  dix  jours  avait  amélioré  son  état  et  à  peu  près  guéri  sa  fissure, 
lorsque  six  jours  plus  tard,  celle-ci  se  déchira  de  nouveau  sous  les  efforts  de 
la  défécation.  Elle  perdit  du  sang  en  abondance  et  éprouva  des  douleurs  très- 
aiguës  toute  la  nuit  qui  suivit  cette  garderobe.  Le  lendemain,  17  mars,  elle 
prit  un  premier  lavement  de  sulfate  de  cuivre,  qu'elle  rendit  avec  la  sensation 
d'un  f<;r  chaud  traversant  l'anus.  Le  surlendemain  elle  ne  souffrait  déjà  plus 
en  rendant  son  lavement,  et  n'éprouvait  la  nuit  de  douleurs  à  la  suite  de  sa 
garderobe  que  pendant  une  demi-heure  seulement.  Pendant  trois  jours,  du 
21  au  2/j,  elle  ne  souffrait  absolument  pas  en  allant  à  la  selle;  mais  le  'i^j,  la 
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fissure  se  déchira  encore  pendant  la  défécation ,  et  la  malade  souffrit  deux 
heures  et  demie  après.  Au  bout  de  trois  jours  de  l'usage  de  sulfate  de  cuivre, 
les  douleurs  avaient  de  nouveau  complètement  cessé;  la  malade  en  souffrait  un 
peu  lorsque  les  matières  rendues  étaient  très-dures.  Les  lavements  de  sulfate 
de  cuivre  ont  été  continués  jusqu'au  15  avril,  c'est-à-dire  pendant  un  mois,  et, 
après  la  cessation  de  ce  remède,  celte  jeune  femme  ne  souffrait  plus  même  en 
expulsant  des  selles  dures.  La  guérison  a  été  définitive. 

Vous  avez  pu  voir  que  depuis  lors  dans  mon  service  j'emploie  indifférem- 
ment le  sulfate  de  cuivre  ou  la  ralanhia  dans  le  traitement  des  fissures;  que  je 
substitue  l'une  de  ces  substances  à  l'autre,  dès  qu'au  bout  d'une  huitaine  de 
jours,  l'amélioration,  qui  ne  manque  jamais  de  se  produire,  reste  stationnaire  ; 
et  qu'ainsi  j'arrive  toujours  à  la  guérison.  Tantôt  cette  guérison  est  obtenue 
par  l'usage  exclusif  de  la  ralanhia  ou  du  sulfate  de  cuivre,  tantôt  le  sulfate  de 
cuivre  a  terminé  ce  que  la  ralanhia  avait  commencé,  et  tantôt  enfin  c'est  la 
ratanhia  qui  a  parachevé  le  traitement. 

Je  reviens  à  la  dilatation.  Je  ne  parle  point  ici  de  la  dilatation  à  l'aide  de 
mèches  de  charpie  graduellement  augmentées,  ainsi  qu'elle  a  été  pratiquée, 
je  parle  de  la  dilatation  forcée,  brusque,  et  faite  tout  simplement  au  moyen 
des  doigls  que  l'on  introduit  dans  l'anus  pour  l'ouvrir  largement.  Cette  opé- 
ration serait  extrêmement  douloureuse,  si  nous  n'avions  dans  l'anesthésic  pro- 
duite par  les  inhalations  de  chloroforme  un  merveilleux  moyen  d'empêcher  la 
douleur. 

Il  est  quelques  moyens  accessoires  que  je  veux  vous  indiquer,  et  qui,  dans 
quelques  circonstances,  suffisent  pour  amener  la  guérison.  Je  fais  faire  une 
bouillie  avec  1  partie  de  magistère  de  bismuth  et  3  parties  de  glycérine, 
et,  cinq  ou  six  fois  par  jour,  le  malade  porte  lui-même  à  l'ouverture  de 
l'anus  le  médicament,  qu'il  met  en  contact  avec  les  parties  ulcérées,  en 
ayant  soin  de  faire  un  effort  qui  déplisse  l'anus.  Des  pommades  avec  le  préci- 
pité blanc  ou  le  précipité  rouge  au  trentième  peuvent,  employées  avec  plus 
de  discrétion,  rendre  les  mômes  services.  Je  fais  faire  également  matin  et  soir 
des  lotions  avec  de  l'eau  très-chaude,  à  laquelle  je  fais  ajouter  de  l'eau  pha- 
gédénique  dans  la  proportion  d'un  sixième  ou  d'un  huitième,  ou  bien  du 
sublimé  corrosif  de  la  manière  suivante  :  je  fais  dissoudre  5  grammes  de  su- 
blimé dans  200  grammes  d'alcool,  et  l'on  met  une  cuillerée  à  café  de  cette 
solution  dans  un  demi-litre  ou  un  litre  d'eau  très-chaude  avec  laquelle  on 
fait  une  lotion  de  quelques  minutes  matin  et  soir.  Les  cautérisations  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  ou  de  sulfate  de  cuivre,  bien  que  très  douloureuses, 
sont  aussi  quelquefois  très-utiles. 

Mais,  messieurs,  je  ne  veux  pas  abandonner  ce  sujet  sans  vous  dire  que 
quelquefois  des  lotions  Alites  soigneusement  deux  ou  trois  fois  par  jour  simple- 
ment avec  de  l'eau  ,  c'est-à-dire  des  soins  de  propreté  très-minutieux,  dis- 
pensent de  toute  médication. 
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LXXV.  —  OCCLUSIONS  INTESTINALES. 

Leurs  causes.  —  Leur  mécanisme.  —  Leur  gravité  extrême.  —  Traite- 
ment par  les  moyens  médicaux.— La  gastrotomie  doit  être  pratiquée 
dans  les  circonstances  graves. 

Messieurs, 

Mardi  dernier,  vous  avez  vu  mon  honorable  collègue  M.  le  professeur  Jobert 
(de  Lamballe)  opérer  ici,  sur  mon  invitation  et  sur  mes  très-pressantes  sollici- 
tations, un  homme  qui  était  entré  dans  les  salles  de  la  clinique  avec  tous  les 
symptômes  d'un  étranglement  intestinal  interne.  Cet  homme  a  succombé  trente- 
six  heures  après  l'opération.  Je  vous  dois  compte  des  motifs  de  mon  insistance 
auprès  de  M.  Jobert,  qui  répugnait  à  pratic[uer  la  gastrotomie;  je  vous  en 
dois  compte,  parce  que,  quelle  qu'ait  été  l'issue  de  cette  opération,  j'ai 
encore  l'intime  conviction  qu'elle  devait  être  tentée. 

Voici  l'histoire  du  malade  : 

Il  était  âgé  d'environ  cinquante  ans.  Il  racontait  que,  depuis  longues  an- 
nées, il  avait  des  hémorrhoïdes  fluentes,  et  que  souvent  il  rendait  du  sang  et 
du  pus  en  allant  à  la  garderobe;  qu'il  était  sujet  à  de  la  constipation  alternant 
avec  la  diarrhée.  A  cela  près,  sa  santé  n'était  pas  mauvaise.  Depuis  treize 
jours  il  avait  complètement  cessé  d'aller  à  la  selle,  et  depuis  dix  ou  onze  jours 
il  avait  été  pris  de  vomissements.  Ces  vomissements,  d'abord  constitués  par 
des  matières  alimentaires,  étaient  devenus  bilieux.  Nous  trouvions  en  effet, 
dans  le  crachoir  et  dans  le  bassin  laissés  auprès  du  malade,  non-seulement  des 
matières  bilieuses,  mais  d'autres  encore  ressemblant  à  celles  que  renferme 
habituellement  la  dernière  partie  de  l'intestin  grêle,  à  celles  que  l'on  appelle  à 
tort,  dans  ces  cas,  matières  stercorales.  Le  ventre  était  considérablement 
ballonné,  mais  médiocrement  douloureux.  Le  visage  exprimait  cependant  la 
douleur  la  plus  vive,  l'anxiété  la  plus  pénible. 

En  définitive,  ces  accidents  avaient  tous  les  caractères  de  ceux  de  la  hernie 
étranglée.  Aussi  mon  attention  se  porta- l-elle  tout  d'abord  de  ce  côté,  et  je 
cherchai  s'il  y  avait  dans  l'aine  ou  dans  le  pli  de  la  cuisse  quelque  tumeur 
appréciable.  Nous  n'en  découvrîmes  aucune. 

Les  rcnseigMcmcnls  que  nous  recueillîmes  de  la  bouche  du  malade  se 
rapportaient  évideunnenl  à  une  lésion  intestinale,  et  je  recherchai  avec  le  plus 
grand  soin  quel  pouvait  être  le  siège  du  mal.  Les  hémorrhoïdes  dont  il  avait 
été  parlé  me  faisaient  me  demander  s'il  n'existait  pas  quelque  affection  du  gros 
intestin  qui  aurait  f<iit  obstacle  au  cours  des  matières  fécales.  Nous  prati- 
quâmes, M.  Jobert  cl   moi,  le  toucher  rectal,  et,  aussi  haut  que  notre  doigt 
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put  atteindre,  nous  ne  découvrîmes  rien.  Nous  en  conclûmes  que  l'obstacle 
siégeait  plus  haut,  et  tout  au  moins  dans  l'S  iliaque  du  côlon  ;  qu'en  tout  cas 
il  était  hors  de  la  portée  de  notre  doigt.  L'exploration  au  travers  des  parois 
abdominales  élait  impossible,  en  raison  du  ballonnement  énorme  du  ventre. 
Quelle  que  fût  la  cause,  quel  que  fûi  le  siège  de  cette  occlusion  dont  les 
symptômes  étaient  incontestables,  la  gravité  des  accidents,  l'anxiété  extrême, 
la  petitesse  du  pouls,  indiquaient  que  le  danger  était  imminent,  et  que  la  mort 
arriverait  certainement  avant  vingt-quatre  heures. 

Il  y  avait  déjà  trop  de  temps  de  perdu;  attendre  encore  les  résultats 
douteux  des  différents  moyens  proposés  en  pareil  cas,  compter  même  sur  la 
ponction  des  intestins  distendus  par  les  gaz,  me  paraissait  livrer  au  hasard  la 
vie  du  malade,  et  la  gastrotomie,  que  deux  fois  dans  ma  pratique  privée  j'avais 
vue  réussir,  me  semblait  seule  offrir  une  chance  de  salut.  C'est  alors  que  je 
priai  M.  Jobert  de  venir  la  pratiquer,  et  que  je  pressai  d'agir  mon  honorable 
collègue  qui  s'en  défendait.  Ainsi  que  moi,  il  comprenait  toute  la  gravité  de 
la  situation;  il  savait  que  si  en  elle-même  la  gastrotomie  n'est  pas  plus  dan- 
gereuse que  la  herniotomie,  elle  allait,  en  cette  circonstance,  être  faite  dans 
des  conditions  beaucoup  plus  défavorables  que  celles  dans  lesquelles  on  opère 
d'ordinaire  les  hernies  étranglées  :  or,  comme  après  l'opération  de  la  hernie, 
lorsqu'on  a  trop  longtemps  tardé,  il  est  assez  commun  de  voir  succomber  les 
malades,  M.  Jobert  ne  se  dissimulait  pas  les  suites  fâcheuses  auxquelles  nous 
devions  nous  attendre. 

Il  se  rendit  cependant  à  mes  instances,  voyant  bien  qu'en  réalité  son  inter- 
vention chirurgicale  pouvait  seule  nous  donner  une  chance  de  salut,  quelque 
faible  qu'elle  fùi. 

La  gastrotomie  fut  donc  décidée.  Par  cette  opération  on  se  proposait,  en 
ouvrant  un  anus  artificiel  dans  la  région  iliaque  droite,  de  donner  issue  aux 
matières  arrôiées  dans  l'intestin,  c'est-à-dire  de  remédier  immédiatement  aux 
accidents  déterminés  par  l'obstruction. 

Cette  ouverture  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  et  de  gaz.  Les 
lèvres  de  la  plaie  intestinale  furent  fixées  à  la  plaie  de  l'abdomen  par  des  points 
de  suture  et  une  sonde  fut  introduite  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin  afin 
d'assurer  l'écoulement  des  matières  ;  néanmoins  le  ballonnement  du  ventre  ne 
diminua  qu'en  partie,  et  les  accidents  persistèrent  à  un  certain  degré.  Dans 
la  nuit,  le  malade  fut  pris  d'une  espèce  de  diarrhée  cholérique,  et  rendit,  par 
la  sonde  de  gomme  introduite  et  laissée  à  demeure  dans  l'intestin,  une  grande 
quantité  de  liquide  d'un  blanc  jaunâtre.  Il  eut  des  vomissements.  Les  dou- 
leurs de  ventre  se  prononcèrent  davantage.  Le  pouls  augmenta  de  fréquence; 
la  peau  se  refroidit,  et  la  mort  arriva  le  lendemain  dans  la  journée. 

L'autoj)sie  nous  fit  voir  que  Tintestin  grêle  avait  été  ouvert  par  le  bistouri 
dans  une  de  ses  dernières  portions,  et  qu'il  était  arrivé  ici  ce  qui  arrive, 
comme  l'expérience  le  démontre  ordinairement,  lorsqu'on  pratique  l'incision 
au  voisinage  de  la  région  du  ca?cum  :  on  avait  atteint  l'extrémité  inférieure  de 
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l'iléon.  Fait  capital,. car,  en  pratiquant  l'ouverture  plus  haut,  il  n'y  aurait  plus 
entre  l'anus  contre  nature  et  l'estomac  une  longueur  d'intestin  suffisante  pour 
que  la  digestion  pût  s'accomplir,  et  l'on  risquerait  de  voir  les  malades  mourir 
d'inanition. 

Les  lèvres  de  la  plaie  de  l'intestin  adhéraient  déjà  parfaitement  aux  lèvres  de 
la  plaie  de  l'abdomen;  bien  qu'un  temps  très-court  se  fût  écoulé,  l'inflamma- 
tion du  péritoine,  qui  paraissait  dater  de  quarante-huit  à  soixante-douze 
heures,  avait  favorisé  cette  rapide  soudure;  quelques  jours  plus  tard  celle-ci 
eût  été  aussi  parfaite  que  possible  et  eût  enlevé  toute  espèce  de  crainte  d'épan- 
chement  dans  la  cavité  péritonéale  des  matières  fournies  par  le  tube  digestif. 

La  cause  de  l'obstruction  siégeait  dans  l'S  iliaque  du  côlon,  qui,  énormé- 
ment distendu  par  les  gaz,  semblait  en  outre  quatre  ou  cinq  fois  plus  long 
qu'il  ne  l'est  habituellement.  Il  était  retourné  sur  lui-même,  de  telle  sorte 
que  sa  courbure  gauche  s'était  portée  à  droite,  que  la  droite  s'était  jetée  à 
gauche,  et  que  le  mésocôlon  renversé  lui  formait  une  bride  qui  le  resserrait 
encore. 

L'intestin  grêle  était  affaissé,  débarrassé  des  liquides  qu'il  avait  pu  contenir 
et  qui  s'étaient  échappés  à  travers  l'orifice  artificiel  pratiqué  par  le  chirurgien. 
Nous  constations  encore  l'existence  d'une  autre  lésion  :  le  bord  hbre  de  l'épi- 
ploon  venait  s'insérer  à  l'appendice  iléo-cœcal  par  l'intermédiaire  d'une  espèce 
de  fausse  membrane  allongée  plongeant  dans  la  cavité  du  bassin,  qui,  tendue 
et  fixée  à  ses  deux  extrémités,  formait  une  espèce  de  pont.  Nous  verrons  que 
les  accidents  analogues  à  ceux  éprouvés  par  notre  malade  sont  souvent  occa- 
sionnés par  des  brides  de  cette  nature,  sous  lesquelles  les  intestins  viennent 
s'engager  et  s'étrangler.  Mais  ici^  cette  bride  n'avait  été  pour  rien  dans  ce  que 
nous  avions  observé,  puisque,  en  ouvrant  le  ventre  avec  la  plus  grande  précau- 
tion, nous  nous  étions  assurés  qu'elle  ne  comprenait  pas  d'anse  intestinale. 

Lorsque  nous  eûmes  sous  les  yeux  les  pièces  anaiomiques,  il  nous  fut  facile 
de  nous  expliquer  comment,  dans  ce  cas,  une  ponction  de  l'inleslin  pra- 
tiquée cinq  ou  six  jours  avant  la  mort  eût  pu  être  utile.  Elle  aurait  eu  en  effet 
pour  résultat  de  débarrasser  l'S  iliaque  du  côlon  du  gaz  qu'il  contenait,  et 
de  rendre  sa  contractilité  au  plan  musculaire  paralysé  par  le  fait  même  de  la 
distension  énorme  qu'entraînait  cette  accumulation  de  gaz.  Il  aurait  pu  se 
faire  dès  lorsque  des  mouvements  péristaltiqucs  énergiques  ramenassent  l'in- 
testin dans  sa  situation  normale. 

Ce  que  j'ai  à  vous  dire  aujourd'hui  de  Vocclusion  intestinale  vous  fera 
saisir  toute  ma  pensée. 

Remarquons  d'abord,  messieurs,  qu'on  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  à 
déterminer,  autant  (jue  possible,  le  siège  précis  des  obstructions  intestinales. 
Vous  comprendrez  sans  peine  en  effet,  et  l'observation  que  je  viens  de  vous 
)  apporter  en  est  une  preuve,  combien  il  est  important  de  reconnaître  si  l'arrêt 
des  matières  a  lieu  dans  le  gros  ou  le  petit  intestin.  Chez  l'adulte,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'intestin  grêle  est  le  siège  des  occlusions  et  la  connaissance 
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d'un  fait  vous  rend  compte  des  succès  que  l'on  obtient  en  général  en  incisant 
l'intestin  grêle  dans  l'opération  de  l'anus  contre  nature.  Alors  l'intestin  se 
décharge  rapidement  des  matières  qui  étaient  accumulées  au-dessus  de  l'oc- 
clusion. 

AJais  dans  les  cas  où  l'opération  porte  sur  une  poriion  de  l'intestin  qui  est 
située  au-dessus  de  l'obstruction,  celte  opération  a  grande  chance  d'être  inu- 
tile. C  est  ce  qui  est  arrivé  dans  l'observaiioii  qui  fait  le  sujet  de  cette  confé- 
rence. L'S  iliaque  était  le  siège  de  l'obstruction  et,  l'anus  artiiiciel  ayant  été 
pratiqué  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  sur  l'intestin  grêle,  les  accidents  ont 
continué  et  amené  la  mort  du  malade. 

S'il  nous  eût  été  possible  avant  l'opération  de  reconnaître  le  siège  de  l'ob- 
struction, certes  mon  collègue  M.  le  professeur  Jobert  et  moi,  nous  n'aurions 
pas  hésité  et  nous  aurions  fait  choix  de  la  métbode  de  Littre,  c'est-à-dire  que 
nous  aurions  pratiqué  l'anus  artificiel  sur  l'S  iliaque  elle-même  et  il  est  pro- 
bable que  le  malade  nous  eût  dû  son  salut. 

Sous  le  nom  iV  iléus,  de  voluulus,  de  passion  iliaque  y  de  colique  de  miserere  y 
de  voridtus  sfercoris,  etc. ,  on  désignait  autrefois  la  maladie  caractérisée  par 
une  suspension  complète  des  évacuations  alvines,  accompagnée  de  vomifcsemenls 
violents,  incessants,  incoercibles,  de  ballonnement  du  ventre,  de  douleurs  vives, 
accidents  qui  se  terminent  presque  invariablement  par  la  mort,  quand  le 
malade  est  abandonné  à  lui-même,  souvent  même  alors  que  la  médecine 
intervient  d'une  manière  active.  Cette  maladie  était  considérée,  dans  le  principe, 
comme  une  affection  spasmodique.  Cependant,  déjà  dans  le  siècle  dernier, 
l'anaiomic  pathologique  avait  éclairé  les  médecins  sur  sa  véritable  nature  : 
elle  leur  avait  fait  voir  la  grande  analogie  qui  existe  entre  l'iléus  et  la  hernie 
étranglée  ;  elle  leur  avait  montré  que  le  prétendu  spasme  était  quelque  chose  de 
plus  matériel,  et  que  ces  redoutables  accidents  reconnaissaient  pour  cause  un 
obstacle  au  cours  de  matières  contenues  dans  l'intestin.  A  notre  époque,  on 
substitua  aux  expressions  que  je  viens  de  vous  rappeler  celle  (['étranglement 
interne,  qui  spécifie  mieux  la  condition  la  plus  générale  de  la  production  de 
la  maladie.  Un  élève  distingué  de  nos  hôpitaux ,  M.  le  docteur  Oscar 
Masson  (1),  a  proposé  de  remplacer  la  dénomination  (ï étranglement  par  celle 
iVocclusion  intestinale,  qui  a  l'avantage  de  s'apjiliquer  à  tous  les  cas  dans  les- 
quels l'intestin  se  trouve  accidentellement  oblitéré,  et  cela  aussi  bien  à  toutes 
les  variétés  de  hernies  qui  en  sont  les  causes  les  plus  fréquentes,  mais  dont  je 
n'ai  point  à  vous  entretenir,  qu'aux  occlusions  qui  se  produisent  dans  l'in- 
térieur même  de  la  cavité  abdominale,  les  seules  dont  nous  ajons  à  nous 
occuper  ici. 

Ces  occlusions  présentent  de  nombreuses  variétés,  suivant  les  causes  qui  les 
ont  déterminées. 

Ces  causes  sont  elles-niêmcs  très- multipliées  :  les  unes,  indépendantes  de 

'{)  Thèse  soutenue  devant  la  Isicullc  de  mc<leciiic  de  t'aris,  le  2  mars  1857. 
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l'intestin,  sont  celles  qui,  développées  en  dehors  de  lui,  viennent  agir  sur  ses 
parois  de  façon  à  les  comprimer  et  à  diminuer  son  calibre;  les  autres  ont  leur 
origine  dans  l'intestin  lui-même,  soit  dans  sa  cavité,  soit  dans  l'épaisseur  de 
ses  membranes.  ' 

Parmi  les  premières,  je  vous  signalerai  les  twneurs  abdominales  lorsqu'elles 
acquièrent  un  certain  volume  et  occupent  une  certaine  position  par  rapport 
aux  intestins.  Ce  peuvent  être,  par  exemple,  des  masses  ganglionnaires  tuber- 
culeuses ou  cancéreuses  développées  dans  les  mésentères,  des  tumeurs  phleg- 
moneuses  de  la  fosse  iliaque.  Ce  peuvent  être  des  viscères  déplacés  et  aug- 
mentés de  volume,  l'utérus,  la  rate,  comme  dans  les  cas  auxquels  M.  Masson 
fait  allusion  dans  sa  thèse. 

Mais  de  ce  premier  genre  de  causes  qui  ont  leur  point  de  départ  en  dehors 
de  l'intestin,  les  plus  communes  sont  celles  qui  produisent  l'étranglement 
interne  proprement  dit.  Telles  sont  les  adhérences  établies  entre  les  différents 
organes  par  des  exsudations  morbides;  telles  sont  encore  les  brides  pseudo- 
membraneuses,  qui,  sous  l'influence  d'une  inflammation  le  plus  souvent 
latente,  se  sont  formées  dans  la  cavité  abdominale. 

Supposons  qu'à  la  suite  d'une  péritonite,  l'appendice  iléo-cœcal  ait  con- 
tracté des  adhérences,  soit  avec  une  auîre  portion  de  l'intestin,  soit  avec 
l'ovaire,  la  trompe  utérine,  le  ligament  large;  supposons  que  ces  adhé- 
rences se  soient  formées  entre  d'autres  parties  de  l'intestin,  il  en  résul- 
tera des  sortes  de  ponts  sous  lesquels  une  anse  intestinale  pourra  être 
engagée.  Il  en  sera  de  même  pour  les  brides  pseudo-membraneuses  dont  le 
nombre,  l'étendue,  le  siège,  la  disposition,  peuvent  varier  à  l'infini.  Si,  dans 
quelques  cas,  ces  sortes  de  ponts  sont  assez  larges  pour  permettre  à  une  anse 
intestinale  qui  s'est  engagée  sous  elle  de  s'en  dégager,  il  peut  arriver  aussi 
qu'une  anse  un  peu  trop  volumineuse  vienne  se  prendre.  D'abord,  elle  ne  se 
trouve  que  légèrement  serrée;  s'il  ne  s'agissait  que  d'un  tube  inerte,  les 
matières  contenues  dans  l'intestin  pourraient  encore  circuler,  quoique  moins 
librement;  mais,  dans  ce  tube  vivant,  il  se  passe  des  phénomènes  vitaux,  qui 
vont  devenir  à  leur  tour  cause  de  l'obstruction.  La  circulation  capillaire  embar- 
rassée amène  l'engorgement  des  parties,  et  consécutivement  un  épaississement 
des  parois  de  l'intestin,  dont  le  calibre  diminue  par  ce  fait,  et  diminue  d'au- 
tant plus,  que  la  contractilité  musculaire  s'exagère  h  son  tour  sous  l'influence 
de  l'irritation.  Les  liquides  de  l'intestin,  les  gaz,  gênés  dans  leur  cours,  s'ac- 
cumulant  dans  le  conduit  qui  les  renferme^  celui-ci  s'engoue  et  finit  par  se 
fermer  complètement. 

En  d'autres  cas,  l'étranglement  interne  est  produit  par  un  mécanisme  très- 
singulier.  C'est  l'appendice  iléo-caical  qui  s'enroule  autour  d'une  anse  intes- 
tinale et  la  serre  dans  un  nœud  quelquefois  double. 

De  même  les  diverlicules  de  l'intestin  |)euvcnt  devenir  une  cause  d'étran- 
glement interne,  mais  pour  cela  il  faut  qu'ils  aient  une  longueur  de  plusieurs 
centimètres  et  que  rinflannuation  ait  déterminé  l'adhérence  de  leur  extrémité 
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libre;  on  comprend  alors,  qu'à  la  façon  de  l'appendice  iléo-caecal,  ces  divcr- 
ticules  puissent  embrasser  et  étrangler  une  anse  intestinale. 

Enfm,  l'étranglement  interne  peut  se  produire  par  une  sorte  de  hernie  de 
l'intestin  dans  une  ouverture  naturelle,  telle  que  l'hiatus  de  "VVinslow,  ou 
accidentelle,  comme  une  éraillure  du  diaphragme,  une  déchirure  du  mésen- 
tère ou  de  l'épiploon. 

Les  causes  d'occlusion  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  l'intestin  lui-même 
sont  également  très-variées. 

En  première  ligne,  je  mentionnerai  les  lésions  organiques,  et  avant  toutes, 
les  affections  cancéreuses,  principalement  celles  du  grosinlestiii,  qui,  à  mesure 
qu'elles  font  des  progrès,  amènent  des  rétrécissements  et  une  oblitération  plus 
ou  moins  complète  du  canal.  Je  citerai  les  rétrécissements  syphilitiques,  les 
rétrécissements  produits  par  l'épaississement  des  parois  intestinales  consécu- 
tivement à  une  inflammation  chronique;  ceux  produits  par  l'épanchement  de 
sang  entre  les  tuniques  de  l'intestin,  ainsi  que  Bretonneau  dit  en  avoir  observé  ; 
ceux  enfin  déterminés  par  des  adhérences  établies  entre  des  cicatrices  d'ulcé- 
rations, par  des  végétations,  des  polypes,  etc. 

L'accumulation  des  matières  stercorales  suffit,  dans  quelques  circonslances, 
pour  provoquer  les  accidents  les  plus  graves  de  l'occlusion  intestinale.  Vous 
avez  certainement  rencontré  plus  d'une  fois,  dans  les  hôpitaux,  des  individus 
' — ce  sont  généralement  des  femmes  —  qui  portent  dans  la  région  du  côlon 
descendant  et  même  dans  la  région  du  colon  transverse  des  tumeurs  quelque- 
fois énormes.  Ces  tumeurs,  formées  par  des  amas  de  matières  fécales,  se  dé- 
placent et  disparaissent  complètement  sous  l'influence  d'un  purgatif  un  peu 
énergique;  mais,  en^quelques  cas,  elles  donnent  lieu,  je  le  répète,  en  raison 
de  leur  volume,  aux  accidents  caractéristiques  de  l'occlusion  intestinale.  Il 
peut  arriver,  dans  des  parties  plus  élevées  du  gros  intestin,  ce  que  nous 
observons  si  fréquemment  du  côté  du  rectum,  dans  les  cas  de  constipation 
habituelle  et  invincible.  Ce  genre  d'obstruction,  bien  que  d'ordinaire  facile  à 
combattre,  résiste  quelquefois  cependant  à  nos  efforts,  et  l'on  a  cité  des  faits 
dans  lesquels  la  mort  en  avait  été  la  conséquence. 

Des  matières  alimentaires  non  digérées  peuvent  entraîner  les  mêmes  acci- 
dents. Lorsque  je  commençai  mes  études  médicales,  j'eus  occasion  de  voir 
un  soldat  qui  fut  pris  de  tous  les  symptômes  de  l'occlusion  intestinale,  pour 
avoir  avalé  gloutonnement,  quinze  ou  vingt  jours  auparavant,  plusieurs  livres 
de  cerises  sans  se  donner  la  peine  d'en  cracher  les  noyaux.  Il  mourut,  et  à 
l'ouverture  du  cadavre,  nous  trouvâmes,  vers  la  fin  de  Finteslin  grêle,  au  niveau 
delà  valvule  de  Bauhin,  une  masse  de  ces  noyaux  presque  aussi  volumineuse 
que  la  moitié  du  i)oing,  et  qui  obstruait  complètement  l'intestin. 

On  a  vu  ces  oblitérations  produites  par  des  corps  étrangers,  tels  que  des 
boules  de  verre,  d'ivoire,  qui  avaient  été  accidentellement  avalées.  On  a  cité 
aussi  des  faits  dans  lesquels  les  mêmes  effets  avaient  eu  pour  cause  la  présence 
de  calculs  biliaires  tombés  et  arrêtés  dans  le  canal  digestif. 
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Mais  de  toutes  ces  causes  d'obstrucliou  intestinale,  la  plus  curieuse  peut- 
être  est  due  à  la  présence  d'ascarides  lombricoïdes.  J'ai  clé  témoin  d'un  fait 
de  ce  genre  chez  une  malade  qui  succomba  avec  tous  les  symptômes  de  l'oc- 
clusion, et  à  i'aulopsie  de  laquelle  nous  trouvâmes  un  énorme  paquet  de  ces 
vers  intriqués  les  uns  dans  les  autres,  et  obbtruant  complètement  l'in- 
testin. 

Messieurs,  pour  terminer  celte  énumération  des  causes  et  du  mécanisme  de 
l'occlusion  intestinale,  il  me  reste  à  vous  parler  de  l'invagination,  du  volvulus, 
et  enfin  du  renversement  de  l'intestin,  dont  notre  malade  vient  de  nous  montrer 
un  exemple. 

Vous  savez  ce  qu'on  entend  par  Vinvogination.  Une  partie  de  l'intestin 
s'introduit  dans  celle  qui  est  au-dessous,  de  telle  sorte  que  la  tunique  séreuse 
et  la  tunique  muqueuse  se  trouvent  adossées  l'une  et  l'autre  à  elles-mêmes.  Il 
résulte  de  cette  intussusceplion  d'un  bout  du  canal  dans  l'autre  que  le  calibre 
de  ce  canal  se  trouve  nécessairement  diminué.  On  comprend  que  l'occlusion 
intestinale  puisse  être  la  conséquence  de  cette  invagination  ;  elle  n'en  est  pas 
cependant  la  consé(|uence  forcée,  et  une  contraclion  vigoureuse  de  l'intestin 
peut  suffire  à  elle  seule  pour  rétablir  les  cboses  dans  leur  état  normal. 
3Jallieureusement,  il  n'en  est  point  toujours  ainsi,  et  l'invagination  persistant, 
rinlla!nnialion  arrive  et  soude  entre  elles  les  deux  surfaces  du  péritoine  ados- 
sées l'une  à  l'aulre.  Cette  inllammalion  étant  nécessairement  précédée  et 
accompagnée  de  l'engorgement  des  tissus  qu'elle  frappe,  le  canal  déj.i  rétréci 
s'obslrue  davantage,  son  calibre  finit  par  s'effacer  tout  à  fait,  et  les  accidents 
de  l'occlusion  intestinale  ne  tardent  pas  à  se  développer.  Cependant,  dans  ce 
cas  même,  les  accidents  n'ont  pas  une  issue  aussi  fatalement  mortelle  que 
lorsfiu'ils  dépendent  des  aulies  causes  dont  il  a  été  question  tout  à  l'beure. 
L'occlusion  peut  disparaître,  et  voici  comment.  Le  travail  infiammatoire  éianl 
poussé  jusqu'à  la  mortification  des  parties  invaginées,  celles-ci  se  détachent 
des  parties  vivantes  et  lombent  dans  l'iniestin,  d'où  elles  sont  expulsées  par 
les  garderobes.  Kn  même  temps  un  travail  réparateur  organise  une  soudure 
entre  les  deux  bouts  du  canal  en  contact  l'un  avec  l'autre,  et,  bien  que  l'intes- 
tin reste  en  partie  rétréci,  il  ne  l'est  plus  assez  pour  gêner  complètement  le 
cours  des  matières.  A[)iès  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  guérison  est 
complète,  .l'en  ai  vu  deux  exemples. 

Le  ro/r/////.s est  constitué  par  l'enrouiement  et  renlortillement  des  intestins, 
et  le  fait  (jui  a  été  l'occasion  de  celte  conférence  pourrait  être  rangé  dans  cette 
espèce  d'affection. 

Ici,  il  y  avait  renversement  de  L' intestin  ^wv\\.\\-\\\è\\\i\  L'S  iliaque,  retenue 
p;ir  un  mésocôlon  plus  kklie  qu'il  ne  l'est  d'babiiudr,  par  conséquent  plus 
mobile,  s'était  retournée  de  telle  sorte  (|ue,  ainsi  (jue  vous  l'avez  vu,  la  cour- 
bure droite  était  Aenue  se  placer  à  gauche,  en  faisant  faire  au  canal  un  pli  qui 
a\ait  oblitéré  son  calibre. 

Quant  aux  dénominations  d'iléus,  de  miserere  ou  de  colique  de  niiséréré, 
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elles  ont  eu  leur  raison  d'êlre  dans  la  plus  grande  fréquence  du  siège  de 
l'occlusion  et  dans  les  cruelles  douleurs  éprouvées  quelquefois  par  les 
malades. 

Quelles  que  soient  les  causes  de  l'occlusion  intestinale,  ses  symptômes  sont 
toujours  ceux  de  la  hernie  étranglée.  Depuis  quelques  jours  les  malades  n'ont 
plus  de  garderobes,  en  même  temps  qu'ils  éprouvent  une  douleur  obtuse  dans 
une  partie  limitée  du  ventre.  Celte  douleur  déterminée  par  la  rétention  des 
matières  augmente  d'intensité  et  d'étendue,  les  anses  intestinales  se  distendent 
par  l'accumulation  des  gaz,  puis  apparaissent  les  envies  de  vomir,  les  vomis- 
sements de  nature  variable.  Il  existe  alors  dans  l'intestin  une  tendance  telle 
aux  mouvements  antipéristalliques  que  l'ingestion  des  liquides  dans  l'estomac 
et  la  pression  sur  l'abdomen  suffisent  pour  déterminer  les  vomissements, 
d'abord  des  liquides  contenus  dans  l'estomac,  puis  des  matières  bilieuses,  cby- 
leuses,  renfermées  dans  les  dernières  portions  de  l'intestin  grêle.  Quant  aux 
matières  fécales  proprement  dites,  c'est-à-dire  les  matières  renfermées  dans  le 
gros  intestin,  elles  ne  peuvent  être  rejetées  par  la  bouche,  lors  même  que 
l'obstruction  a  pour  siège  le  ctecum,  le  côlon  ou  l'S  iliaque,  parce  que  la  val- 
vule de  Bauhin,  si  elle  a  conservé  sa  structure  et  ses  rapports  normaux,  con- 
stitue une  barrière  infranchissable  au  passage  des  matières  du  gros  intestin 
dans  l'intestin  grêle. 

Mais  dans  les  cas  où  l'S  iliaque  du  côlon  est  le  siège  de  l'occlusion,  on  con- 
state dès  le  début  un  météorisme  considérable  dans  les  régions  iliaques , 
épigastrique  et  hypochondriaques,  tandis  que  si  c'est  l'intestin  grêle,  le 
météorisme  reste  limité  pendant  un  temps  variable  à  la  région  ombilicale. 

iM.  Laugier  a  surtout  insisté  sur  la  localisation  et  le  siège  du  météorisme 
pour  établir  ce  point  du  diagnostic  de  l'étranglement  intestinal. 

S'il  est  déjà  bien  difficile  de  déterminer  que  l'obstruction  occupe  le  gros  ou 
le  petit  intestin,  nous  devons  avouer  qu'il  est  presque  impossible,  par  l'élude 
des  symptômes,  desavoir  si  elle  siège  dans  le  duodénum,  le  jéjunum  ou  l'iléon. 
Rappelons  seulement  que  l'analomie  pathologique  a  fait  voir  que  les  obstruc- 
tions intestinales  se  produisent  le  plus  souvent  dans  les  dernières  portions  de 
l'iléon. 

Quelque  soit  le  siège  de  l'étranglement  interne,  bientôt  l'inteslin  s'enflamme 
ainsi  que  le  péritoine,  et  les  symptômes  du  début  empruntent  à  la  péritonite 
une  recrudescence  quelquefois  très-accusée.  Les  vomissements  deviennent 
alors  plus  fréquents,  la  douleur  abdominale  est  plus  généralisée,  le  météorisme 
s'étend  à  toute  la  cavité  abdominale.  Le  pouls  prend  une  grande  fréquence 
en  même  temps  qu'une  petitesse  extrême,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  vis- 
queuse; les  traits,  profondément  altérés,  expriment  la  souffrance,  les  yeux  sont 
enfoncés,  le  nez  est  pincé,  les  lèvres  sont  exsangues,  la  langue  est  froide.  La 
péritonite  a  rendu  toute  intervention  chirurgicale  inutile.  A  l'agitation  succède 
une  prostration  profonde,  et  la  mort  arrive  sans  que  les  facultés  intellectuelles 
aient   rien  perdu  de  leur  intégrité.  Dans  les  derniers  moments,   quelques 
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malades  cessent  de  se  plaindre,  tant  est  grande  la  prostration  dans  laquelle  ils 
sont  tombés. 

Lorsque  le  médecin  assiste  audébut  des  accidents  ou  lorsqu'il  a  été  exacte- 
ment renseigné  à  ce  sujet,  il  n'y  a  guère  chance  d'erreur  ;  en  effet,  la  suppres- 
sion absolue  des  garderobes,  la  douleur  d'abord  localisée  en  un  point  de  l'ab- 
domen, puis  la  fréquence  et  la  persistance  des  vomissements  sans  coloration 
iclérique  de  la  peau  et  des  conjonctives,  ne  permettenî  pas  de  s'arrêter  à  l'idée 
de  coliques  hépatiques  ou  d'une  simple  péritonite;  mais  si  les  renseignements 
sont  mal  donnés  et  si  le  médecin  examine  le  malade  pour  la  première  fois  au 
moment  où  Tobstruclion  intestinale  est  compliquée  de  péritonite,  on  comprend 
que  le  doute  soit  permis  jusqu'au  moment  où  l'on  aura  acquis  la  certitude  de 
Fabsence  absolue  des  garderobes. 

Enfin  il  est  des  cas  complexes  où  le  diagnostic  reste  nécessairement  incom- 
plet, parce  que  les  symptômes  sont  insuffisants  pour  révéler  au  médecin  des 
lésions  multiples,  bien  que  ces  lésions  soient  la  conséquence  d'une  obstruction 
intestinale.  L'observation  suivante,  rédigée  par  M.  le  docteur  Dumontpallier, 
nous  prouvera  combien  il  est  difficile  dans  certaines  circonstances  d'établir  un 
diagnostic  exact. 

«  Le  3  novembre  1862,  salle  Sainte- Jeanne,  à  l'Hôlel-Dieu,  service  de 
M.  le  professeur  Rostan,  suppléance  de  M.  le  docteur  Axenfeld,  est  entré  un 
malade  âgé  de  trente-cinq  ans. 

»  Ce  malade,  depuis  plusieurs  mois,  était  sujet  de  temps  en  temps  à  des 
douleurs  de  ventre,  lesquelles  douleurs  duraient  à  peine  deux  à  trois  jours. 

»  Dimanche  2  novembre,  étant  couché  et  endormi  depuis  quelque  temps, 
il  fut  éveillé  à  dix  heures  du  soir,  par  une  très-vive  douleur  dans  le  ventre; 
bientôt  survinrent  les  envies  de  vomir  et  des  vomissements,  il  n'y  eut  point  de 
diarrhée,  et  le  malade,  dans  la  nuit  et  la  journée  du  lundi,  continua  à  prendre 
des  tisanes  qu'il  rejetait  aussitôt  après  les  avoir  ingérées. 

»  Le  lundi  soir,  cinq  heures,  on  constate  ce  qui  suit  :  décubitus  dorsal, 
traits  tirés,  joues  creuses,  nez  pincé,  yeux  profondément  enfoncés  dans  les 
orbites,  faciès  abdominal.  Vomissements  continuels  et  abondants  de  matière  li- 
quide noirâtre  avec  écume  à  la  surface;  en  décantant  ces  matières,  on  y  recon- 
naît la  présence  d'aliments  qui  ont  séjourné  dans  l'estomac;  ces  vomissements 
ont  une  odeur  aigrelette  et  nullement  l'odeur  de  matières  fécales.  IMétéorisme  de 
l'abdomen  généralisé,  sans  saillie  des  anses  intestinales;  le  palper  est  doulou- 
reux et  ramène  des  efforts  de  vomissement;  la  percussion  dévoile  un  son  rela- 
tivement mat  dans  la  région  iléo-c«Tca!e. 

»  Depuis  le  matin,  point  de  garderobes;  lavements  rendus  sans  matières 
fécales,  au  dire  du  malade;  respiration  un  peu  rapide,  pouls  fréquent,  petit, 
facilement  déprossiblc;  intelligence  nette. 

.)  Frappé  de  l'abondance  et  de  la  répétition  des  vomissements,  en  même 
temps  que  de  l'absence  (disait  le  malade)  de  garderobes  fécales  malgré  les  la- 
vemcjils  ordonnés  par  un  médecin,  et  en  présence  d'un  méléorisme  et  d'une 
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douleur  si  vive  de  l'abdomen,  on  devait  d'abord  croire  à  l'existence  d'un  étran- 
glement intestinal.  De  plus,  l'étendue  delà  douleur  abdominale  et  son  intensité 
nous  firent  supposer  que  s'il  y  avait  étranglement  interne,  il  devait  exister  en 
même  temps  une  péritonite  généralisée. 

»  On  devait  rejeter  l'hypothèse  de  la  perforation  stomacale,  parce  que  le 
malade  n'eût  pu  ingérer  et  rejeter  une  si  grande  quantité  de  tisane  si  cette 
perforation  eût  existé.  On  n'était  pas  non  plus  disposé  à  accepter  qu'il  y 
eût  perforation  de  l'appendice  iléo-caecal,  parce  que  cette  perforation  s'ac- 
compagne d'accidents  qui  restent  ordinairement  limités,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  dans  la  région  iléo-caecale,  ce  qui  n'avait  point  lieu  chez 
notre  malade,  puisque  immédiatement  la  douleur  s'était  étendue  à  tout  l'ab- 
domen ;  de  plus,  dans  la  perforation  iléo-cœcale,  les  vomissements  ne  sont  ni 
aussi  abondants  ni  aussi  fréquents;  il  n'y  a  point  non  plus  ordinairement 
métcorisme  généralisé,  et  la  péritonite,  nous  le  répétons,  reste  limitée  à  la 
région  primitivement  affectée. 

»  Parlant,  on  était  conduit  à  accepter  l'existence  d'un  étranglement  ; 
mais,  d'une  autre  part,  nous  devions  reconnaître  que  cet  étranglement  ne  se 
présentait  point  avec  les  caractères  ordinaires,  car  il  y  avait  une  péritonite 
suraiguë  généralisée,  ce  qui  n'a  pas  lieu  ordinairement  dans  les  étranglements. 
L'examen  anatomique  pust  mortem  devait  donner  la  raison  de  tous  ces  doutes. 
Il  restait  à  déterminer  quelle  était  la  variété  d'étranglement  à  laquelle  nous 
avions  afiaire  et,  de  plus,  quelle  était  la  portion  de  l'intestin  quien  était  le  siège. 

»  Avait-on  affaire  à  une  invagination  intestinale  ?  Non  ;  la  marche  rapide 
des  accidents  et  la  péritonite  ne  permettaient  point  de  s'arrêter  à  celte 
hypothèse.  Car,  dans  les  cas  d'invagination,  si  le  début  des  accidents  peut  être 
subit,  ces  accidents  marchent  avec  lenteur,  les  matières  continuent  à  passer, 
le  malade  a  des  garderobes^  il  n'y  a  que  peu  de  péritonite,  et  surtout  il  n'y 
a  point  de  péritonite  suraiguë  et  généralisée.  Y  avait-il,  au  contraire,  torsion 
sur  elle-même  d'une  anse  intestinale  ?  Le  fait  était  possible;  mais,  à  cause  seu- 
lement de  sa  rareté,  on  préféra  s'arrêter  à  l'idée  d'un  étranglement  par  bride 
celluleuse  consécutive  à  une  péritonite  ancienne,  ou  h  l'idée  d'un  étrangle- 
ment par  engagement  de  l'intestin  dans  une  ouverture  du  grand  épiploon. 

»  Mais,  même  en  acceptant  celte  dernière  hypothèse,  on  était  fortement 
embarrassé  pour  expliquer  l'existence  de  la  péritonite  aiguë  et  généralisée. 

»  La  nuit,  les  vomissements  continuèrent  malgré  l'administration  de  la 
glace  intus  et  extra.  Et  quand  on  revit  le  malade  le  lendemain  matin,  le  froid 
des  extrémités,  la  cessation  du  pouls  radial,  l'état  grippé  des  traits  ne  pouvaient 
permettre  le  moindre  doute  sur  une  issue  funeste  et  prochaine.  L'état  général 
du  malade  était  alors  si  grave,  qu'il  n'y  avait  guère  lieu  de  songer  à  une 
opération.  Elle  n'aurait  pas  été  non  plus  praticable  la  veille,  parce  qu'il  y  avait 
péritonite  aiguë  et  qu'il  était  presque  certain  que  le  malade  succomberait 
quand  même  à  cette  péritonite. 

■s^  Le  malade  mourut  bientôt  en  effet. 
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»)  A  l'autopsie,  on  constata  un  météorisme  intestinal  portant  sur  l'intestin  grêle 
exclusivement;  une  péritonite  aiguë  purulente  et  pseudo-membraneuse,  idcn- 
liqueavec  la  péritonite  des  femmes  nouvellement  accouchées  ;  il  y  avait  un  épan- 
chement de  sérosité  purulente  avec  flocons  aibumino-purulents;  de  la  rougeur 
avec  injection  de  toutes  les  anses  intestinales;  des  adhérences  nombreuses  des 
anses  iniestinales  entre  elles  an  moyen  de  pseudo-membranes  purulentes  et 
épaisses. 

»  En  aucune  partie  du  paquet  intestinal  on  ne  trouvait  de  portion  distendue, 
engouée,  et  au-dessous  une  portion  affaissée,  aplatie  de  l'intestin  grêle. 

')  Ne  trouvant  aucun  indice  qui  pût  apprendre  où  existait  l'étranglement,  on 
prit  le  parti  de  rechercher  le  duodénum  et  l'on  détacha  peu  à  peu  l'intestin  du 
mésentère.  Déjà  on  craignait  de  n'avoir  eu  affaire  qu'à  une  péritonite  et  l'on 
abandonnait  à  regret  l'hypothèse  du  rétrécissement,  lorsque,  à  1  mètre  à  peu 
près  de  la  dernière  portion  du  duodénum,  on  vit  que  l'intestin  grêle  formait 
une  masse  cylindrique  située  dans  l'hypochondre  du  côté  droit,  au-dessous 
du  foie,  en  avant  du  rein  et  au-dessus  du  caecum;  cette  masse  était  re- 
couverte de  pseudo-membranes  purulentes,  épaisses,  qui  faisaient  adhérer  l'in- 
testin aux  anses  intestinales  voisines. 

»  Ces  adhérences  cédèrent  facilement  à  la  pression  du  doigt  et  l'on  constata 
une  perforation  intestinale  en  un  point  qui  était  situé  au-dessus  d'une  por- 
tion de  l'intestin  très-manifestement  étranglée. 

»  L'étranglement  était  circulaire  et  marqué  par  une  dépression  très- 
apparente;  au  niveau  de  la  dépression,  la  tunique  péritonéale  était  noirâtre,  et 
au-dessus  comme  au-dessous  de  cet  étranglement  existait  le  maximum  des 
productions  de  la  péritonite. 

))  En  ce  point,  le  mésentère  était  épaissi,  injecté  et  enflammé. 
»  L'intestin  détaché,  on  put  voir  que  l'étranglement  était  circulaire  et  ne 
permettait  point  le  passage  de  la  première  phalange  de  l'index. 

»  Immédiatement  au-dessus  du  rétrécissement  existait  une  vaste  ulcération  à 
bords  coupés  à  pic;  cette  ulcération  était  recouverte  de  produits  pseudo-mem- 
braneux, analogues  aux  membranes  diphihériques  des  muqueuses;  la  perfo- 
ration était  circulaire,  à  bords  amincis,  en  biseau  et  entourée  d'un  travail 
inflaujmatoire.  Au-dessous  de  l'étranglement  l'intestin  paraissait  sain  et  ren- 
fermait des  matières  chyleuses. 

»  L'intestin  fut  examiné  dans  tonte  son  étendue  et  l'on  constata  en  trois 
autres  points,  situés  au-dessous  du  rétrécissement,  des  ulcérations  analogues, 
mais  beaucoup  moins  considérables  et  à  l'état  pour  ainsi  dire  rudimentaire. 

»  Ces  ulcérations  transversales,  demi-rirculaires,  opposées  à  l'insertion  du 
mésentère,  n'avaient  guère  que  A,  5  ou  6  centimètres  de  longueur  sur  1  cen- 
timètre de  largeur;  elles  étaient  plus  ou  moins  profondes  et,  du  côté  delà 
tunique  péritonéale,  leur  existence  était  accusée  par  une  coloration  noirâtre, 
en  même  temps  que  par  un  rédécissement  partiel  de  la  circonférence  de  l'in- 
testin. 
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»  Le  météorisnie  et  l'injection  des  anses  intestinales  étaient  d'autant  moins 
marqués  que  l'on  se  rapprochait  davantage  du  caecum.  Il  n'existait  aucune 
altération  des  plaques  de  Peyer. 

»  L'appendice  iléo-caecal  et  le  gros  intestin  étaient  intacts;  ce  dernier  avait 
échappé  à  la  généralisation  du  travail  inflammatoire  ;  il  était  aplati,  sans  injec- 
tion, et  renfermait  des  matières  fécales  molles,  chyleuses. 

»  L'estomac  était  sain. 

»  Le  foie  n'était  point  gros. 

;  Les  poumons,  surtout  le  sommet  du  poumon  gauche,  renfermaient  des 
dépôts  tuberculeux  à  l'étal  miliaire. 

»  Il  résulte  de  cet  examen  que  le  malade  n'a  point  succombé  aux  conséquences 
immédiates  d'un  rétrécissement  intestinal,  lequel  existant  depuis  longtemps, 
s'était  f.iit  progressivement  et  n'était  point  assez  considérable  pour  empêcher  le 
passage  des  matières  ;  parlant,  tous  les  accidents  ont  été  la  conséquence  de  la 
perforation  intestinale,  laquelle  a  amené  une  péritonite  suraiguë  mortelle. 

*)  Il  reste  à  discuter  quelle  était  la  nature  de  ces  ulcérations  intestinales. 
La  première  hypothèse  qui  se  présente  h  l'esprit,  c'est  que  ces  ulcérations 
étaient  peut-être,  au  même  litre  que  l'altération  pulmonaire,  les  manifestations 
de  la  diathèse  tuberculeuse.  Cependant  il  convient  de  faire  remarquer  que 
le  siège,  le  petit  nombre  et  la  disposition  même  de  ces  ulcérations  ne  sont  point 
en  faveur  d'une  manifestation  tuberculeuse;  en  effet,  les  ulcérations  intesti- 
nales de  cette  nature  sont  le  plus  souvent  perpendiculaires  à  la  direction  de 
l'intestin  ;  elles  sont  environnées  souvent  de  dépôts  tuberculeux  sur  la 
muqueuse,  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'intestin,  et  surtout  sur  la  tunique 
séreuse  correspondante  à  l'ulcération  ;  de  plus,  ces  ulcérations  sont  nom- 
breuses,  surtout  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'iléon.  Dans  le  cas  pré- 
sent, au  contraire,  ces  ulcérations  étaient  situées  dans  la  portion  supérieure 
de  l'iléon,  et  quelques-unes  d'entre  elles,  moins  avancées  dans  leur  processus 
pathologique,  étaient  perpendiculaires  à  la  direction  de  l'inlestin,  mais  linéaires^ 
et  situées  entre  la  base  de  deux  valvules  conniventes;  à  leur  niveau,  aucun 
dépôt  tuberculeux  à  l'intérieur  ni  à  l'extérieur  de  l'intestin.  Si  bien  que  Ton 
avait  en  ces  deux  ulcérations  l'image  de  ce  qu'avait  dû  être  très- probablement 
au  début  la  grande  ulcération  perforante  située  au-dessus  du  rétrécissement 
principal. 

')  Ces  considérations  suffisent,  ce  nous  semble,  pour  faire  rejeter  la  nature 
tuberculeuse  de  ces  ulcérations,  malgré  les  dépôts  tuberculeux  des  poumons. 
De  plus,  il  existe  dans  la  science  des  observations  d'ulcérations  semblablement 
disposées,  affectant  la  même  forme,  répandues  en  nombre  variable  dans  l'in- 
testin et  qui  ont  été  constatées  anatomiquement  sur  des  sujets  qui  ne  présen- 
laient  en  aucun  organe  aucune  manifeslalion  tuberculeuse.  MM.  Goupil  et 
Lancereaux  ont  antérieurement  communiqué  à  la  Société  analomique  deux 
exemples  de  ces  ulcérations  intestinales  multiples  et  linéaires,  ayant  amené  des 
rétrécissements  partiels  et  multiples  de  l'intestin.  Ne  pouvant  non  plus  recon- 
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naître  une  origine  diathésique  à  ces  ulcérations,  ces  observateurs  se  sont 
abstenus  d'en  déterminer  la  nature.  Il  convient  d'imiter  leur  réserve.  » 

Je  vous  ai  cité  cette  observation  parce  qu'elle  est  un  exemple  de  la  diffi- 
culté du  diagnostic.  Ainsi,  on  avait  cru  à  un  étranglement  intestinal,  et  en 
réalité  il  y  avait  une  péritonite  suraigiië  par  perforation.  Or,  il  s'est  trouvé 
que  cette  perforation  était  due  à  une  ulcération  et  qu'au-dessus  de  celle-ci 
existait  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'intestin.  Mais  il  n'y  avait  pas  d'oc- 
clusion intestinale,  et,  partant,  le  diagnostic  était  inexact. 

Revenons  maintenant  aux  occlusions  intestinales,  leur  pronostic  est  en  géné- 
ral de  la  plus  grande  gravité. 

Si,  lorsqu'il  s'agit  d'obstructions  causées  par  un  amas  de  matières  dans 
Tintestin,  nous  pouvons  espérer  la  disparition  des  accidents  en  sollicitant  par 
des  purgatifs  énergiques  les  contractions  vigoureuses  de  l'intestin,  quand  il 
s'agit  de  tumeurs  développées  dans  les  parois  intestinales  elles-mêmes,  nous 
sommes  obligés  d'avouer  notre  impuissance,  alors  que  ces  tumeurs,  comme 
les  tumeurs  cancéreuses,  sont  incurables  de  leur  nature. 

Si,  dans  les  cas  d'étranglement  par  les  brides  accidentelles;  si,  dans  le  cas 
d'invagination,  de  volvulus,  de  renversement  de  l'intestin,  notre  intervention, 
quelque  énergique  qu'elle  soit,  est  encore  le  plus  souvent  inutile,  il  est  cepen- 
dant des  cas  où  nos  efforts  sont  couronnés  de  succès.  Voyons  quels  sont  les 
moyens  de  traitemerd  que  nous  avons  à  notre  disposition. 

Dans  les  hernies  étranglées,  l'indication  du  taxis  est  la  première  qui  se 
présente;  mais  on  conçoit  que  cette  opération  ne  soit  plus  applicable  dans 
l'occlusion  intestinale  interne,  puisque,  alors  mémo  que  nous  connaîtrions 
le  siège  et  la  cause  du  mal,  il  nous  serait  impossible  de  l'atteindre  direc- 
tement. Cependant  la  malaxation  pourra  y  suppléer  en  une  certaine 
mesure;  elle  aura  pour  résultat  de  provoquer  des  mouvements  périsialti- 
ques  de  l'intestin  qui  tendront  à  remettre  les  parties  dans  leur  situation 
normale.  Il  est  bien  entendu  que  cette  malaxation  doit  être  faite  avec  une 
extrême  prudence,  et  d'autant  plus  modérément  que  la  maladie  date  depuis 
plus  longtemps. 

On  a  conseillé  aussi  d'appliquer  sur  l'abdomen  une  énorme  ventouse,  ou 
bien  d'en  appliquer  plusieurs  de  moindre  dimension.  Quand  ces  ventouses  sont 
fixées  aux  parois  abdominales,  on  fait  exécuter  à  celles-ci  des  mouvements  de 
soufflet.  Ces  tractions,  dit-on,  finissent  par  détruire  les  brides,  les  invagina- 
tions qui  peuvent  exister,  et  dégagent  l'intestin  obstrué. 

Leroy  (d'Étiolles)  avait  proposé  encore  de  solliciter  les  mouvements  péri- 
slalliquesau  moyen  de  Vêbctricité,  en  établissant  un  courant  galvanique  entre 
la  boucbe  et  l'anus.  Pour  atteindre  le  même  but,  M.  Duchcnne  (de  Boulogne) 
a  pratiqué  la  faradimtlon  dans  trois  occasions;  une  seule  fois  il  a  obtenu  la 
guérison.  iMais,  en  définitive,  l'application  de  l'électricité,  quel  que  soit  le  pro- 
cédé mis  en  usage,  ne  me  paraît  pas  présenter  de  réels  avantages. 

Je  vous  rappellerai  seulement  pour  mémoire  les  procédés  autrefois  vantés 
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et  aujourd'hui  justement  tombés  dans  l'oubli,  qui  consistaient  à  faire  avaler 
aux  malades  du  mercure  ou  des  balles  de  plomb. 

Fn  tête  des  moyens  auxquels  nous  devons  nous  adresser  dans  les  cas 
d'occlusion  intestinale,  les  purgatifs  jouent  le  principal  rôle  :  ils  agissent 
dans  le  sens  de  la  malaxalion,  c'est- à-dire  en  provoquant  les  mouvements 
péristaltiques,  et  leur  action  est  de  beaucoup  plus  énergique.  A  cet  eiïet,  il 
faut  choisir  de  préférence  les  médicaments  qui  mettent  plus  particulière- 
ment en  jeu  la  contractililé  musculaire  de  l'intestin,  le  séné  par  exemple.  C'est 
en  lavements  que  ces  purgatifs  doivent  être  administrés,  et  je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  en  donner  les  raisons. 

Dans  le  travail  que  je  vous  ai  cité,  M.  le  docteur  0.  Masson  se  propose 
d'appeler  l'attention  des  médecins  sur  le  traitement  de  l'occlusion  intestinale 
(dans  la  cavité  abdominale)  par  Vemploi  de  la  glace  en  applications  sur  le 
ventre  ;  mais  le  petit  nombre  d'observations  qu'il  rapporte  à  l'appui  de  sa 
thèse  ne  suffit  pas  pour  qu'il  soit  permis  d'en  tirer  des  conclusions. 

En  dépit  de  ces  différents  moyens,  les  accidents  que  l'on  prétendait  com- 
battre persistent  le  plus  ordinairement,  et  il  faut  recourir  à  une  opération  chi- 
rurgicale. 

La  plus  simple  est  la  ponction  abdominale^  indiquée  dans  les  cas  où  il  y  a 
tympanite  abdominale. 

L'accumulation  énorme  de  gaz  dans  la  cavité  de  Tinlestin,  en  le  distendant 
outre  mesure,  paralyse  la  contractilité  de  sa  tunique  musculaire;  car  il  arrive 
ici  ce  qui  arrive  pour  la  vessie  et  pour  tous  les  organes  creux.  Cette  para- 
lysie est  encore  augmentée  par  l'inflammation  des  parties.  Ceux  de  vous 
qui  ont  assisté  à  l'opération  de  la  hernie  étranglée  ont  pu  voir,  en  effet,  que  la 
portion  d'intestin  comprise  dans  l'étranglement  ne  se  contractait  plus  quand 
la  pointe  du  bistouri  venait  à  la  piquer,  tandis  que,  dans  l'état  normal,  elle  se 
serait  énergiquement  contractée. 

La  ponction  abdominale  a  donc  pour  résultat  de  donner  issue  au  gaz 
emprisonné,  et,  en  faisant  cesser,  par  conséquent,  la  distension  exagérée  de 
l'intestin,  de  rendre  à  celui-ci  sa  contractilité. 

Cette  ponction  se  fait  au  moyen  de  petits  trocarts  explorateurs  que  l'on 
enfonce  au  niveau  des  points  où  le  ballonnement  semble  plus  prononcé.  Si  une 
première  ouverture  n'est  pas  suffisante,  on  en  fait  une  seconde,  et  même  trois, 
q'iatre,  six,  huit,  dix.  Cette  petite  opération  n'est  en  aucune  façon  doulou- 
reuse et  n'entraîne  à  sa  suite  aucun  danger.  A  ce  sujet,  vous  pourrez  lire  la 
tl.èse  inaugurale  de  M.  le  docteur  A.  Labric,  mon  collègue  dans  les  hôpi- 
taux (1),  et  vous  serez  convaincus  de  l'innocuité  de  ces  ponctions,  des  avan- 
tages que  l'on  peut  en  tirer,  et  que,  je  vous  l'ai  dit  en  commençant,  nous 
en  aurions  probablement  tiré  nous-même  chez  notre  malade  de  la  salle  Sainte- 
Agnès,  s'il  nous  avait  été  donné  d'intervenir  plus  tôt. 

'1)  Th('Sos  do  Paris,  1852. 
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Après  que  le  ballonnement  a  disparu,  les  purgatifs  \iennent  à  propos  pour 
réveiller  la  conlraclilité  de  l'intestin. 

L'n  point  essentiel  à  signaler,  c'est  que  la  ponction  doit  être  pratiquée  de 
bonne  heure,  et  les  chances  de  succès  diminuent  d'autant  plus  qu'on  s'éloigne 
davanlage  du  début  des  accidents. 

Lorsque  les  diverses  médications  ont  échoué,  qu'il  en  est  ainsi  des  pondions 
et  que  les  symptômes  de  l'occlusion  persistent;  lorsque  la  maladie  dure  depuis 
huit  ou  dix  jours,  que  le  ballonnement  du  ventre  n'a  pas  diminué  ou  s'est  vite 
reproduit,  que  les  vomissements  de  matières  stercorales  sont  fréquents,  abon- 
dants, que  le  pouls  s'aiïaiblit;  lorsque,  pour  tout  dire  en  un  mot,  le  danger 
est  imminent,  une  seule  ressource  se  présente  à  l'esprit  du  médecin,  ressource 
grave,  mais  extrême  :  c'est  la  gastrotomie. 

Cette  opération  n'est  devenue  une  opération  régulière,  pour  combattre 
l'affection  qui  nous  occupe,  que  depuis  quelques  années. 

Du  moment  qu'on  eut  reconnu  que  dans  un  grand  nombre  de  circonstances 
l'occlusion  intestinale  était  occasionnée  par  des  brides,  par  un  renversement 
d'une  partie  du  tube  digestif  sur  lui-même,  par  son  invagination,  on  pensa 
qu'en  ouvrant  le  ventre  on  pourrait  dégager  les  intestins  et  faire  disparaître 
l'obstacle  qui  s'opposait  au  libre  cours  des  matières. 

Mais  sur  quelles  raisons  s'appuyait-on  pour  instituer  une  opération  aussi 
périlleuse?  Quelles  indications  allaient  diriger  la  main  du  chirurgien? 

D'iissez  nombreuses  observations  d'individus  qui  avaient  été  éventrés  acci- 
dentellemeiit,  soit  par  des  blessures  faites  avec  des  armes  blanches,  soit  par 
des  cornes  de  taureau,  avaient  appris  que  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen 
n'étaient  pas  aussi  redoutables  qu'on  pouvait  le  croire,  puisque,  alors  même 
que  les  intestins  étaient  sortis  de  la  cavité  abdominale,  les  blessés  avaient 
complètement  guéri. 

On  en  concluaitdonc  quelagastrotomie,  méthodiquement  pratiquée,  suivant 
les  procédés  rationnels  de  la  chirurgie,  ne  serait  pas  nécessairement  mortelle, 
puisque  déjà  elle  ne  l'était  pas  dans  les  conditions  auxquelles  je  fais  allusion. 

J'avoue,  messieurs,  que,  lorsqu'on  voit  les  chirurgiens  ouvrir  largement 
l'abdomen,  aller  chercher  et  détacher  un  ovaire  dont  les  parois  sont  épaissies 
et  profondéutent  altérées,  sans  tenir  compte  du  contact  passager  de  l'air  avec 
le  péritoine,  des  nmiilations  horribles  (jui  sont  nécessaires  pour  arriver  au  but 
qu'ils  veulent  atteindre,  on  ne  devrait  pas  s'effrayer  d'inciser  largement  la 
ligne  blanche,  et  d'introduire  la  main  dans  le  ventre  pour  y  chercher  et  y 
détruire  l'obstacle,  ou  pour  amener  au  dehors  précisément  lanse  d'intestin  sur 
laquelle  il  seiait  opportun  d'établii"  l'anus  contre  nature.  Il  me  semble  donc 
que  les  succès  incontestables  de  l'ovai  iolomie  juslilieraient  pour  l'étrangle- 
ment interne  un  procédé  opératoire  plus  effrayant  peut-être,  mais,  à  coup 
sûr,  ])lus  rationnel  et  moins  périlleux  que  les  autres.  C'est  pourquoi  je  dois 
vous  entretenir  des  procédés  de  gastrotomie  institués  comme  moyen  de 
traitement  de  l'occlusion  intestinale. 
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Déjà  Paul  Barbelte,  chirurgien  d'Amsterdam,  en  1676,  donna  d'une  ma- 
nière positive  le  conseil  d'ouvrir  l'iibclomen  dans  le  cas  de  volvulus  rebelle  ou 
d'intussusception  de  l'intestin.  «  Lorsque  les  moyens  ordinaires,  dit -il,  ont  été 
)>  inefficaces,  ne  conviendrait-il  pas  d'ouvrir  les  muscles  et  le  péritoine,  pour 
»  dégager  l'intestin,  plutôt  que  de  laisser  périr  le  malade.  » 

Quelques  années  plus  tard,  Nuck,  l'habile  anatomiste,  aurait  fait  pratiquer 
la  gastrotomie  avec  succès  sur  une  femme  affectée  de  volvulus. 

Pendant  de  longues  années  il  ne  fut  plus  queslion  de  cette  opération,  et  un 
siècle  plus  tard,  un  maître  en  chirurgie,  Renauld,  fit  en  1772  la  double  opé- 
ration de  la  gastrotomie  et  de  l'entérotomio  dans  les  conditions  suivantes.  Un 
homme  jeune  avait  été  opéré  d'une  hernie  étranglée,  on  avait  lieu  d'espérer 
le  succès,  lorsque  plusieurs  jours  après  l'opération^  sans  qu'il  y  ait  eu  sortie 
de  la  hernie,  se  manifestèrent  les  signes  d'un  étranglement  interne.  Renauld 
n'hésita  pas  à  inciser  les  parois  de  l'abdomen  et  ayant  reconnu  que  l'intestin 
grêle  était  étranglé  en  une  certaine  étendue,  il  créa  un  anus  artificiel.  L'opé- 
ration réussit;  le  vingt-huitième  jour  les  matières  avaient  repris  leur  cours 
naturel  et  la  plaie  élait  entièrement  cicatrisée. 

En  1776,  Pillore  (de  Rouen),  puis  Duret  (de  Brest),  en  1793,  pratiquèrent 
avec  succès  la  gastrotomie  dans  des  cas  d'obstruction  du  gros  et  du  petit 
intestin. 

Dupuytien  ne  devait  point  avoir  le  môme  bonheur,  ce  ((ui  n'empêcha  point, 
l'année  suivante,  en  1818,  le  docteur  Maunoury,  dans  sa  thèse  inaugurale,  de 
proposer,  comme  ressource  extrême,  dans  l'étranglement  interne  d'ouvrir  un 
anus  contre  nature  et  de  maintenir  l'anse  intestinale  incisée  au  contact  de  la 
plaie  abdominale  au  moyen  d'un  fil  placé  dans  le  mésentèie. 

En  1838,  31.  le  docteur  Monod,  en  se  conformant  aux  conseils  donnés  par 
le  docteur  Maunoury,  pratiqua  la  gastrotomie  pour  un  cas  d'étranglement 
interne.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  grave  lésion  du  cœcum.  La 
même  année,  M.  le  professeur  Laugier  faisait  remarquer  que  souvent  après  la 
réduction  des  hernies,  on  observait  la  persistance  des  accidents  de  l'étrangle- 
ment intestinal,  aussi  conseillait-il,  en  pareille  circonstance,  d'ouvrir  l'abdo- 
men pour  faire  l'entérotomie,  et  il  ajoute  que  la  gastrotomie  pourrait  convenir 
encore  dans  quelques  étranglements  autres  que  ceux  qui  résultent  de  la  réduc- 
tion des  hernies. 

Tous  ces  faits  étaient  à  peu  près  restés  dans  l'oubli  et  M.  Maisonneuve  n'en 
avait  nulle  connaissance,  lorsqu'il  vint  lire  à  l'Académie  des  sciences,  en  IS^/j, 
l'observation  d'une  malade  qu'il  avait  opérée  d'une  hernie  étranglée  en  débridant 
l'anneau  supérieur  du  canal  inguinal.  Immédiatement  après  la  réduction  de  la 
hernie  il  y  avait  eu  soulagement,  cependant  dès  le  lendemain  s'étaient  manifestés 
les  signes  d'un  étranglement  interne.  M.  Maisonneuve  n'hésita  pointa  rouvrir 
la  plaie  inguinale  et  il  constata  que  l'intestin  était  bien  réduit,  mais  qu'il  y  avait 
adhérence  du  collet  du  sac  à  l'intestin  et  que  cette  adhérence  était  la  cause 
probable  de  la  rétention  des  matières.  En  effet,  l'intestin  était  engoué  par  des 
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matières  en  ce  point,  et  le  chirurgien,  après  s'être  assuré  de  l'adhérence  de 
l'intestin  au  collet  du  sac  et  de  ce  dernier  à  l'ouverture  du  canal  inguinal,  fil 
une  incision  sur  la  partie  engouée  de  l'intestin,  il  créa  ainsi  un  anus  artificiel. 
La  guérison  fut  complète  et  rapide. 

L'année  suivante  (18Zi5),  l'observation  recueillie  par  M.  Maisonneuve  ser- 
vait de  texte  à  un  mémoire  très-intéressant  du  même  auteur  et  ayant  pour 
litre  De  l'entérotomie  de  r intestin  grêle  dans  les  cas  d'oblitération  de  cet 
organe  (1).  Dans  ce  travail,  M.  Maisonneuve  avoue  qu'il  ignorait,  lors  de 
sa  lecture  devant  l'x^cadémie  des  sciences,  les  conseils  de  Louis  et  la  très- 
remarquable  observation  de  Renauld. 

MM.  Denonvilliers  et  Nélaton  se  déclarèrent  partisans  de  la  gastrotomie  dans 
les  cas  d'étranglement  interne.  M.  Nélaton,  lors  de  la  discussion  à  la  Société 
de  chirurgie,  possédait  déjà  des  observations  qui  lui  permettaient  de  bien  au- 
gurer pour  l'avenir  de  la  pratique  de  Barbette,  de  Renauld,  de  Duret  et  de 
M.  [Maisonneuve.  Le  premier  fait  qui  soit  personnel  à  M.  le  professeur  Nélaton 
date  de  l'année  18^5,  mais  après  lecture  attentive  de  la  thè.se  d'un  de  ses  élèves, 
le  docteur  Savopoulo  (2),  il  nous  paraît  établi  que  le  savant  professeur  a  sur- 
tout étudié  les  questions  au  point  de  vue  de  l'entérotomie,  c'est-à-dire  de  la 
création  d'un  anus  artificiel. 

M.  Nélaton  érige  en  principe  que  l'entérotomie  doit  être  pratiquée  dans 
tout  étranglement  interne,  c'est  là  du  moins  le  langage  que  lui  fait  tenir  son 
élève.  Pour  mon  collègue,  la  gastrotomie  conduit  nécessairementà  l'entérotomie  ; 
pour  nous,  au  contraire,  nous  pensons  que  l'entérotomie  ne  doit  être  faite  que 
dans  le  cas  où  il  y  a  nécessité  absolue  d'ouvrir  un  anus  artificiel,  c'est-à-dire 
dans  les  cas  où  l'intestin  est  gangrené  ou  rétréci  par  des  lésions  de  tissu  ;  mais 
lorsqu'il  y  a  simplement  volvulus,  invagination  de  date  récente,  ou  étrangle- 
ment par  brides  cellulaires,  par  adhérences  de  l'appendice  ileo-caecal  ou  d'un 
diverticule  de  l'intestin,  nous  pensons  que,  ces  causes  d'occlusion  étant  recon- 
nues et  l'intestin  n'étant  point  gravement  lésé,  il  sufiilde  détruire  les  différentes 
causes  de  l'étranglement  interne.  L'observation  rapportée  par  Yelse  ne  prouve- 
t-elle  pas  que,  dans  les  cas  de  volvulus  ou  d'invagination,  il  suffit  de  rendre  à 
l'intestin  ses  rapports  normaux  pour  mettre  fin  aux  accidents;  il  en  sera  de 
môme  assurément  dans  les  autres  causes  d'obstruction  que  nous  avons  énu- 
mérces.  Mais  afin  d'obtenir  semblable  résultat  il  faudra,  en  un  point  de  la  paroi 
abdominale,  faire  une  incision  assez  grande  pour  que  la  main  et  l'œil  de  l'opé- 
rateur puissent  aller  à  la  recherche  du  siège  et  de  la  cause  de  l'occlusion 
intestinale. 

De  plus,  pour  agir  avec  chance  des  uccès,  il  faudra  procéder  avec  lenteur 
et  suivre  en  cette  opération  de  la  gastrotomie  les  préceptes  dont  on  a  déjà  eu 
à  s'applaudir  dans  l'ovariotomie.  Enfin  dans  les  cas  où  l'état  local  de  l'inles- 

(1)  Archives  Qnnara/r.';  de  médecine^  \8lib.  p.  AA8. 

(2)  Thèses  de  Paris,  i85û. 
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tin,  une  menace  de  perforation,  un  commencement  de  gangrène  rendraient 
nécessaire  l'incision  de  l'intestin,  deux  questions  devront  se  présenter  à  l'esprit 
de  l'opérateur.  Devra-t-il  créer  un  anus  artificiel,  ou  bien  l'intestin  étant  vidé 
par  l'incision  pratiquée  sur  lui,  scrail-il  téméraire  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie 
intestinale  par  adossement  de  la  séreuse  et  de  terminer  l'opération  comme  dans 
les  cas  où  la  gastrotomie  eût  permis  de  redresser  un  volvulus  ou  de  rompre 
des  xidhérences  anomales?  La  pratique  chirurgicale  a  établi,  en  effet,  que, 
dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  on  a  pu,  après  avoir  jeté  quelques  points 
de  ligaiure  sur  les  perforations  intestinales,  faire  rentrer  avec  succès  la  partie 
herniée  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  ne  m'appartient  point  d'insister  plus  longuement  sur  les  considérations 
chirurgicales,  et  je  veux  terminer  cette  conférence  en  vous  citant  deux  faits 
heureux  qui  peuvent  être  donnés  comme  des  encouragements  en  faveur  de 
l'entérotomie  ainsi  que  l'a  pratiquée  M.  le  professeur  Nélaton  dans  des  cas 
d'étranglement  interne. 

J'étais  mandé  en  consultation,  il  y  a  seize  ans,  auprès  d'un  jeune  peintre  de 
Hambourg.  Je  constatais  tous  les  symptômes  de  l'étranglement  interne  :  vomis- 
sements de  matières  analogues  aux  matières  stercorales,  et  qui  duraient  depuis 
six  ou  sept  jours  ;  ballonnement  considérable  du  ventre  ;  excavation  des  yeux, 
refroidissement  général.  La  mort  paraissait  imminente.  On  me  disait  que  le 
malade  était  affecté  de  hernie;  je  cherchai,  en  conséquence,  s'il  n'existait  pas 
quelque  tumeur  dans  la  région  inguinale,  il  n'y  en  avait  point.  Je  me  demandai 
alors  si  les  accidents  n'étaient  pas  produits  par  un  étranglement  situé  au  collet 
du  sac,  et  je  priai  M.  Nélaton  de  venir  me  donner  son  avis.  Mon  honorable 
collègue  reconnut,  ainsi  que  moi,  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  l'oc- 
clusion, mais  sans  pouvoir,  plus  que  moi,  en  préciser  la  cause.  Cependant  le 
danger  était  pressant  et  la  gastrotomie  nous  sembla  pouvoir  seule  le  conjurer. 
Il  fut  décidé  que  l'on  ouvrirait  un  anus  contre  nature,  et  l'opération  fut  faite. 
Les  accidents  cessèrent  aussitôt.  Huit  ou  dix  jours  après,  le  jeune  homme  était 
rétabli,  il  avait  repris  de  l'appétit  et  digérait  bien  ce  qu'il  mangeait.  Trois  mois 
plus  tard  il  était  complètement  guéri,  l'anus  contre  nature  était  fermé,  et 
lorsquM  y  a  quatre  ans  j'entendis  parler  de  notre  malade,  j'apprenais  qu'il 
était  parfaitement  bien  portant. 

Il  y  a  neuf  ans,  un  de  nos  honorables  confrères  de  Paris  m'appelait  pour  la 
troisième  ou  quatrième  fois  pour  voir  sa  femme,  qui,  à  plusieurs  reprises,  avait 
présenté  tous  les  accidents  de  l'occlusion  intestinale.  Ces  accidents  coïncidaient 
avec  une  constipation  opiniâtre,  dont  les  purgatifs  drastiques  triomphaient 
habituellement.  Requin  et  M.  le  docteur  Beau  étaient  appelés  en  même  temps 
que  moi.  En  examinant  la  malade,  nous  décidâmes,  d'un  commun  accord, 
qu'il  fallait  insister  sur  l'emploi  des  drastiques,  et  combiner  leur  action  avec 
celle  des  cataplasmes  belladones,  des  applications  de  glace  sur  le  ventre,  des 
bains  prolongés,  afin  de  vaincre  ce  que  nous  croyions  être  des  accidents  de 
même  nature  que  ceux   éprouvés    précédemment.    Malgré   ces  différents 
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moyens,  les  accidents  persistaient;  ia  lympanite  était  considérable,  les  vomis- 
sements avaient  pris  l'aspect  caractéristique  qu'ils  offrent  clans  la  hernie  étran- 
glée, et  la  vie  nous  semblait  devoir  s'éteindre  dans  l'espace  de  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures.  Dans  cette  occurrence^,  M.  JNélaton  fui  in\ité  à  se  joindre 
à  nous,  et  la  gastrotomie  fut  décidée.  L'anus  contre  nature  établi  donna  pas- 
sage à  une  grande  quantité  de  gaz  et  de  matières,  et  le  soulagement  fut  immé- 
diat. La  convalescence  ne  se  fil  pas  attendre,  et  aujourd'hui  la  dame  dont  je 
vous  parle  jouit  d'une  santé  parfaite. 

Ce  sont  là,  messieurs,  des  faits  considérables  et  que  vous  ne  devez  pas  ou- 
blier; quelque  rares  qu'ils  puissent  être,  ils  ont  leur  importance  quand  il  s'agit 
d'une  affection  qui,  abandonnée  à  elle-même,  est  presque  fatalement  mortelle. 

Quelles  sont  maintenant  les  règles  à  suivre  pour  pratiquer  l'opération  de  la 
gaslrotomie? 

Peut-être  devrais-je  laisser  à  vos  maîtres  en  chirurgie  le  soin  de  traiter  cette 
question:  mais,  puisque  je  parle  à  des  médecins  qui  peut-être  un  jour  se  trou- 
veront dans  la  nécessité  pressante  d'agir  par  eux-mêmes,  sans  pouvoir  compter 
sur  le  secours  d'un  autre,  permettez-moi  de  vous  dire  ce  que  je  conseillerais, 
ce  que  je  ferais,  dans  le  cas  où  cette  nécessité  se  présenterait  devant  moi,  si 
pourtant  je  ne  préférais  une  large  évenlration  analogue  à  celle  que  l'on  pra- 
tique pour  l'ovariotomie. 

On  conmiencerait  donc,  comme  le  conseille  M.  Nélaton,  par  faire  du  côté 

droit  une  incision  à  2  ou  3  centimètres  à  peu  près  au  dessus  du  niveau  de  la 
crête  de  l'os  des  iles,  j)arallèlement  au  ligament  de  Poupari;  on  donnerait  à 
cette  incision  8  à  10  centimètres  de  longueur.  En  divisant  couche  par  couche  la 
peau,  le  tissu  celluhiire,  les  muscles,  les  aponévroses,  liant  à  l'occasion  les  vais- 
seaux un  peu  volumineux  qui  seraient  compris  dans  l'incision,  on  arriverait  sur 
l'aponévrose  la  plus  profonde.  Procédant  toujours  avec  une  extrême  lenteur, 
ayant  soin  défaire  éponger  soigneusement  la  plaie,  afin  d'être  plus  maître  et 
plus  sûr  de  ses  mouvements,  le  chirurgien  inciserait  cette  aponévrose,  et 
arriverait  sur  le  péritoine,  qu'il  ouvrirait  par  une  ponction  avec  le  bistouri. 
Celle  petite  ouverture,  qui  laisse  échapper  une  certaine  quantité  de  liquide, 
comme  vous  avez  vu  que  cela  s'est  passé  dans  l'opération  si  habilement 
conduite  chez  notre  malade  par  M.  le  professeur  Jobert,  cette  ouverture 
serait  agrandie  sur  la  sonde  cannelée,  dans  une  étendue  de  2  ou  3  centi- 
mètres. 

On  saisirait  alois  la  portion  d'intestin  qui  vient  se  présenter  à  l'orilice 
béant  (et  cette  portion  engouée,  remplie  de  matières,  est  nécessairement 
située  au-dessus  de  la  partie  étranglée);  on  la  comprendrait  dans  une  anse  de 
lil  passée,  à  l'aide  d'une  aiguille,  pres(|ue  au  niveau  de  l'inseï lion  du  mé- 
sentère, et  on  la  ferail  maintenir  en  place  en  confiant  à  un  aide  les  deux 
chefs  de  ce  fil.  Cela  fait,  l'intestin  serait  ouvert,  d'abord  par  une  ponction 
avec  ia  pointe  du  bistouri,  puis  l'ouverture  serait  élargie  avec  les  ciseaux. 

Une  fois  que  l'intestin  serait  affaissé  sur  lui-même,  après  que  les  matières 
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et  les  gaz  qu'il  contenait  se  seraient  échappés,  on  unirait  par  des  points  de  su- 
ture les  lèvres  de  la  plaie  de  l'intestin  et  celles  des  parois  abdominales,  puis 
une  sonde  de  gomme  élastique  serait  introduite  dans  le  bout  supérieur,  que 
Ton  reconnaîtrait  à  la  quantité  de  gaz  et  de  niaiiéres  auxquels  il  donnerait 
issue.  Cette  sonde  de  gomme  serait  fixée  aux  pièces  de  l'appareil  de  panse- 
ment, qui  consisterait  en  un  pansement  à  plat  maintenu  par  un  bandage  de 
corps,  avec  une  ouverture  ménagée  au  niveau  de  la  plaie  intestinale. 

Ou  mieux  encore  on  pourrait  faire  celte  opération  de  la  façon  suivante  :  dès 
qu'on  arrive  sur  le  péritoine  on  le  saisit  avec  une  petite  pince  et  on  l'incise  ; 
puis  avec  les  plus  grandes  précautions,  on  traverse  à  l'aide  d'une  fine  aiguille 
courbe,  armée  d'un  fil  d'argent,  l'intestin  d'abord  et  les  parois  abdominales 
ensuite  :  on  fait  ainsi  quatre  poinis  de  suture,  deux  de  chaque  côté  de  l'inci- 
sion ;  on  en  fait  deux  autres,  l'un  à  l'angle  supérieur,  l'autre  à  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie;  mais,  cette  fois,  en  traversant  d'abord  les  parois  abdominales, 
puis  l'intestin,  puis  les  parois  abdominales  opposées.  L'intestin  se  trouve  ainsi 
fixé  de  toutes  parts,  latéralement,  en  haut  et  en  bas,  aux  parois  de  l'abdomen  ; 
de  telle  sorte  que  tout  épanchement  dans  la  cavité  du  péritoine  est  désormais 
impossible.  C'est  alors  seulement  qu'il  faut  incise?-  l'intestin  par  une  très- 
petite  ponction  à  l'aide  d'un  bistouri  pointu.  M.  Nélalon  ne  donne  pas  même 
un  centimètre  à  la  plaie  de  l'intestin  qui  va  laisser  passage  aux  matières  fluides 
contenues  dans  ce  canal. 

Voilà  l'opération;  elle  retjuiert  plus  de  prudence  que  d'habileté,  bien  que, 
sans  aucun  doute,  il  soit  toujours  de  beaucoup  préférable  de  la  confier  à  des 
mains  exercées. 

C'est  ce  procédé  que  l'habile  professeur  de  la  Clinique  a  mis  en  usage 
dans  les  circonstances  que  je  vais  dire.  M.  le  docteur  Olliffe  m'avait  fait  l'hon- 
neur de  m'appelcr  en  consultation  auprès  d'un  des  plus  grands  dignitaires  de 
l'empire  russe.  Ce  général  souffrait  d'une  grave  perturbation  des  fonctions 
digesiives.  Il  y  avait  deux  mois  environ  que  ses  garderobes  avaient  commencé 
à  devenir  plus  rares  et  plus  pénibles.  Son  appétit  était  moins  vif.  Peu  à  peu  le 
ventre  s'était  ballonné,  puis,  des  gaz  inodores  d'abord,  fétides  plus  tard,  furent 
rendus  par  la  bouche.  Quand  je  vis  le  général,  il  avait  déjà  notablement  maigri 
et  perdu  ses  forces.  Sa  figure  avait  le  type  abdominal.  Cependant  on  n'y  dé- 
couvrait ni  l'aspect  d'une  cachexie  très -prononcée,  ni  la  teinte  caractéristique 
du  cancer.  A  travers  les  parois  abdominales  amaigries,  on  distinguait  les  bos- 
selures formées  par  les  anses  intestinales  distendues.  Le  ballonnement  était 
considérable.  Jl  n'y  avait  de  douleur  nulle  part.  Depuis  huit  jours  le  malade 
vomissait  ;  les  vomissements  avaient  d'abord  été  composés  des  aliments  ingé- 
rés, puis  ils  étaient  devenus  horriblement  fétides,  jaunâtres,  et  étaient  très- 
évidemment  stercoraux.  Il  y  avait  un  hoquet  des  plus  pénibles.  Les  garde- 
robes  spontanées  étaient  absolument  nulles.  A  peine  de  temps  à  autre,  et  au 
prix  de  grands  efforts,  le  malade  expulsait- il  quelques  gaz  par  l'anus.  Je 
conseillai  d'abord  des  douches  ascendantes.  On  administra  ainsi  de  quatre 
TROLSSEAi;,  2^  édil.  —  m.  U 
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à  six  litres  de  liquide  deux  fois  par  jour.  Le  liquide  pénétrait,  était  rendu, 
mais  n'entraînait  jamais  qu'une  très-petite  quantité  de  matières  fécales, 
lesquelles  étaient  de  petit  calibre  et  un  peu  rnbanées.  L'occlusion  intestinale 
était  certaine,  et  il  était  vraisemblable  qu'elle  siégeait  dans  le  gros  intestin, 
en  raison  de  la  forme  spéciale  des  matières  rendues.  D'ailleurs  le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum,  ni  même  une  sonde  très-longue  ne  pouvaient  atteindre  le 
rétrécissement.  Quant  à  la  nature  de  ce  rétrécissement,  on  pouvait  espérer 
qu'elle  était  fibreuse  et  non  cancéreuse  en  raison  de  l'absence  de  cachexie 
prononcée  comme  d'antécédents  héréditaires.  Tous  les  moyens  ayant  échoué 
(drastiques  énergiques  et  douches  ascendantes),  l'entérotomie  fut  résolue  et 
merveilleusement  bien  faite  par  M.  Nélalon.  I!  employa  le  procédé  queje  viens 
d'indiquer.  L'incision  de  l'intestin  donna  issue  à  des  flots  de  matière  jaunâtre, 
liquide^  excessivement  fétide  ;  il  en  sortit  ainsi  près  de  trois  grandes  cuvettes. 
Le  soulagement  fut  immédiat  et  très-grand.  L'opération  avait  été  faite  le 
22  juin  1863;  et  pendant  sept  jours,  il  s'écoula  par  l'anus  contre  nature  des 
matières  teintes  par  la  biîe,  des  gaz  ;  le  malade  put  manger,  reprendre  des 
forces  et  du  courage.  Le  29  juin,  au  soir,  il  eut  des  coliques  assez  vives,  et 
rendit  deux  gaz  par  l'anus,  bientôt  suivis  d'une  garderobe  de  matière  moulée. 
Il  y  eut  une  autre  selle  dans  la  nuit.  Malheureusement  le  lendemain  il  survint 
un  accès  de  fièvre  violente,  qui  dura  près  d'une  heure.  Puis  un  nouvel 
accès  le  surlendemain.  Cependant  la  plaie  n'était  pas  devenue  très-doulou- 
reuse et  il  n'y  avait  pas  d'indice  de  péritonite.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  1"  juillet, 
neuf  jours  après  l'opération,  le  général  succombait,  après  avoir  donné  pen- 
dant sept  jours  les  plus  grandes  espérances  de  guérison. 

Cherchons  maintenant  à  nous  expliquer  le  mécanisme  de  guérison  de  l'oc- 
clusion :  je  parle  des  cas  où  cette  guérison  est  définitive  et  ne  s'opère  pas  aux 
dépens  d'un  anus  contre  nature  définitivement  incurable. 

Dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  ce  n'est  qu'une  guérison  fort  imparfaite; 
c'est  arracher  un  malade  à  la  mort  qui  le  menace  prochainement,  et  assuré- 
ment c'est  là  déjà  une  grande  affaire;  mais  c'est  le  condamner  à  vivre  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long  avec  une  infirmité  dégoûtante. 

Cette  solution  est  cependant  In  seule  qu'il  nous  soit  permis  d'espérer  quand 
il  s'agit  d'une  occlusion  intestinale  dépendant,  soit  d'une  compression  exercée 
sur  l'intestin  par  une  tumeur  développée  en  dehors  de  lui,  soit  d'un  rétrécis- 
sement causé  par  des  affections  organiques  de  l'intestin  lui-même. 

Mais  lors(iu'il  s'agit  d'une  invagination  intestinale,  d'un  étranglement  par 
une  bride,  d'un  renversement  de  l'intestin,  il  n'en  est  plus  ainsi,  et  l'entéro- 
tomie peut,  quelque  rares,  je  le  répète,  que  soient  les  cas  heureux,  nous 
permettre  d  espérer  une  guérison  complète  et  radicale. 

Comment  donc  s'opère  cette  guérison  ? 

Dans  l'invagination,  elle  s'opère  suivant  deux  mécanismes  que  je  vous  ai 
déjà  exposés.  Ou  bien  l'invagination  cesse  d'elle-même,  par  suite  des  mouve- 
ments périslalliquts  de  l'intestin,  qui  replacent  les  choses  dans  leur  situation 
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normale,  ou  bien  la  portion  invaginée  se  sphacèle,  se  détache,  tombe  et  est 
rejelée  par  les  voies  naturelles,  laissant  les  deux  bouts  du  conduit  soudés  intimer 
ment  ensemble  par  suite  du  travail  de  réparation  dont  les  parties  ont  été  le  siège. 

Or,  la  gastrotomie,  d'une  part,  a  pour  résultat  de  faire  cesser  des  accidents 
qui  allaient  entraîner  prochainement  la  mort,  de  prolonger  Texislence,  de 
donner  enfin  à  la  guérison,  lorsqu'elle  doit  s'opérer  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature,  le  temps  de  s^'accomplir ;  d'autre  part,  elle  aide  à  cette  guérison  delà 
façon  que  je  vais  vous  expliquer. 

Si  l'intestin  reste  fermé,  les  matières  et  les  gaz  vont  s'accumuler  de  plus  en 
plus  dans  sa  cavité,  le  distendre  outre  mesure  et  augmenter  encore  son  occlu- 
sion. Si  la  guérison  devait  s'opérer  par  l'élimination  de  la  portion  invaginée, 
au  moment  où  cette  élimination  va  avoir  lieu,  la  distension,  le  tiraillement  des 
parois,  pourrait  empêcher  la  réunion  des  bouts  qui  allaient  se  souder  l'un  à 
l'autre^  et  entraîner  l'épanchement  des  matières  dans  le  péritoine  et  une 
péritonite  promptement  mortelle.  Qu'au  contraire ,  la  gastrotomie  vienne 
ouvrir  au  dehors  une  issue  aux  matières  et  aux  gaz,  l'intestin  s'aiïaissant  sur 
lui-même  le  travail  de  réparation  ne  sera  plus  entravé  et  l'accolement  des  deux 
bouts  du  conduit  divisé  pourra  se  faire. 

Dans  les  cas  où  l'étranglement  est  produit  par  des  brides  ou  par  le  renverse- 
ment de  l'intestin  sur  lui-même,  voici  ce  qui  se  passe  : 

Lorsque,  sur  le  cadavre,  on  insuffle  avec  précaution  un  intestin  dont  une 
certaine  portion  est  ainsi  enroulée,  on  voit  l'air  cheminer  à  travers  le  conduit 
et  le  dérouler  au  fur  et  à  mesure  qu'il  avance;  mais  s'il  existe  un  obstacle  un 
peu  résistant  et  que  l'on  insuffle  violemment,  l'air  s'accumule  au-dessus  de 
cet  obstacle,  distend  l'intestin  sans  le  dérouler,  comme  il  le  faisait  dans 
l'expérience  précédente,  et  vient  compliquer,  en  l'augmentant^  l'occlusion 
déjà  existante. 

Mêmes  choses  vont  arriver  dans  un  intestin  vivant.  Une  bride  exerce  une 
légère  pression  sur  lui,  ou  bien,  par  un  mécanisme  qui  nous  échappe,  cet 
intestin  a  momentanément  perdu  sa  direction  normale,  dans  une  partie  de  son 
trajet;  il  en  est  résulté  une  certaine  gêne  dans  le  cours  des  matières  qu'il  con- 
tient; une  sécrétion  un  peu  exagérée  de  gaz  s'est  produite,  et  leur  accumula- 
tion va  distendre  les  parois  du  tube  dont  elle  paralyse  la  conlractihté  muscu- 
laire, jusqu'au  moment  où  le  dégagement  du  gaz  pouvant  se  faire,  l'intestin 
reprendra  sa  capacité  normale. 

Il  en  sera  ici  comme  il  en  est  pour  certaines  hernies  qui,  passant  à  travers 
des  orifices  assez  larges,  sortent  et  se  réduisent  alternativement  avec  la  plus 
grande  facilité,  jusqu'au  moment  où,  venant  à  s'engouer,  elles  ne  peuvent  plus 
rentrer,  franchir  l'obstacle  qu'elles  franchissaient  auparavant. 

Si  la  ponction  de  l'intestin  dans  l'étrangiement  interne  suffît  quelquefois, 
en  donnant  issue  aux  gaz,  pour  faire  cesser  les  accidents,  il  est  des  cas,  et 
ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où  ce  moyen  ne  suffit  plus,  et 
alors  c'est  de  l'entérotomie  qu'il  faudra  tout  attendre. 
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Klle  est  fonuellemeiit  indiquée  lorsque  les  syniptônies  de  l'occlusion  durent 
déjà  depuis  six  ou  huit  jours;  que  le  ballonnement  du  ventre  est  considérable; 
que  les  matières  des  vomissemenis  ont  ce  caractère  particulier  (jue  je  vous  ai 
dit;  lorsque  entin  la  persistance  de  ces  accidents,  la  gravité  des  phénomènes 
généraux  font  présager  une  mon  imminente. 

En  lui-même,  rétablissement  d'un  anus  contre  nature,  quelque  grave  que 
soit  celle  opération,  ne  comporte  pas  cependant  autant  de  dangers  qu'on  serait 
tenté  de  le  supposer  ;  ces  dangers,  d'ailleurs,  ne  sauraient  être  mis  en  parallèle 
avec  ceux  que  la  gastrotomie  est  appelée  à  combattre.  Il  est  donc  de  notre 
devoir  de  la  pratiquer  quand  les  autres  moyens  ont  échoué;  et  i!  y  a  peu 
d'années,  en  la  pratiquant,  mon  honorable  collègue  M.  le  professeur  Velpeau, 
appelé  par  i>J.  Briquet,  sauvait  la  vie  à  une  malade  dont  la  position  était 
désespérée. 

Pour  mon  propre  compte,  je  l'ai  déjà  conseillée  cinq  fois,  dans  le  cours  de 
ma  carrière  médicale,  et  j'ai  le  bonheur  d'avoir  vu  guérir  deux  de  ces  malades 
qui  étaient  perdus  sans  retour.  Je  vous  ai  raconté  leur  histoire. 
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Maladie  plus  commune  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  —  Sur- 
vient rarement  chez  les  enfants.  —  Composition,  forme,  volume  des 
calculs.  —  Gravelle  biliaire.  —  La  cause  de  cette  maladie  nous  est 
inconnue.  —  Quelquefois  héréditaire.  —  Elle  peut  coïncider  avec  la 
gravelle  urinaire  et  être  l'expression  de  la  diathèse  goutteuse.  — 
Coliques  hépatiques.  —Leur  diagnostic  est  souvent  très-difficile.  — 
Elles  peuvent  être  confondues  avec  la  gastralgie,  la  colalgie,  l'hépat- 
talgie.  —  Les  douleurs  et  l'ictère  ne  sont  pas  des  signes  essentielle- 
ment pathognomoniques.  —  Ils  peuvent  manquer.  —  Ils  peuvent  être 
le  symptôme  d'autres  affections  :  de  l'hépatite,  de  l'hépatalgie,  de  la 
colique  hépatique  causée  par  des  ascarides  lombricoïdes,  par  des 
hydatides.  —  La  présence  des  calculs  dans  les  garderobes  est  le  seul 
élément  positif  du  diagnostic.  —  Accidents  causés  par  les  calculs  : 
hépatite  aiguë,  rétention  de  la  bile  dans  le  foie,  dans  la  vésicule  ; 
hydropisie  de  la  vésicule;  rupture  de  la  vésicule,  des  conduits 
excréteurs.  -—  Fistules  biliaires.  —  Traitement  de  l'affection  calcu- 
leuse  du  foie. 

Messieurs, 

Dans  la  irente-seplième  lettre  de  ses  Recherches  aiiatomiques  sur  le  siège 
et  les  causes  des  maladies,  Morgagni  s'exprime  ainsi  à  propos  des  calculs 
biliaires  :  «'  Je  crains  fort  que  ce  qui  avait  lieu  du  temps  de  Fernel  n'ait  lieu 
encore  de  nos  jours  et  à  l'avenir,  c'est-à  dire  qu'on  ne  trouve  pas  des  carac^ 
tères  évidents  au  moyen  desquels  ces  corps  puissent  être  reconnus  d'une  ma- 
nière certaine  et  facile,  et  que  nous  n'en  restions  aux  conjectures,  »  Les 
progrès  de  la  science  moderne  n'ont  rien  changé  à  cette  proposition  ;  pt)ur 
nous  comme  pour  nos  devanciers,  le  diagnostic  des  coliques  hépatiques  reste 
nécessairement  incomplet,  tant  que  le  malade  n'a  pas  rendu  quelque  calcul  ou 
au  moins  quelque  fragment  de  calcul.  Jusque-là  nous  n'avons  que  des  pré- 
somptions, présomptions  plus  ou  moins  fondées,  il  est  vrai,  et  qui,  dans  certains 
cas,  peuvent  acquérir  une  très-grande  force. 

Il  est  évident,  par  exemple,  que,  lorsque  des  individus  se  plaindront  d'avoir 
éprou\é  à  différentes  reprises,  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  des 
douleurs  violentes  occupant  l'hypochondre  droit,  le  creux  de  l'estomac,  le 
pourtour  de  l'ombilic;  que  ces  douleurs  irradiant  dans  tout  l'abdomen, 
remontant  dans  la  poitrine  jusqu'à  l'épaule  droite,  seront  assez  vives,  assez 
atroces,  non-seulement  pour  arracher  des  cris  aux  malades,  pour  les  jeter 
dans  une  agitation  presque  convulsive,  mais  encore  pour  amener  quelquefois 
la  syncope;  qu'elles  seront  accompagnées  de  nausées,  de  vomissements,  et 
qu'après  avoir  duré  cinq  ou  six  heures,  elles  seront  suivies  d'un  ictère  qui 
apparaîtra  le  lendemain,  il  est  évident  que,  dans  ces  circonstances,  nous  pour-> 


2U  COLIQUES  HÉPATIQUES,    CALCULS  BILIAIRES. 

rons  nous  prononcer  presque  sans  crainte  et  poser  un  diagnostic  qui  tôt  ou 
tard  recevra  son  entière  confirmation. 

Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  coliques  hépatiques  soient  toujours 
caractérisées  par  un  ensemble  de  symptômes  aussi  nettement  tranchés.  Le  plus 
souvent  les  malades  ne  se  plaignent  que  de  ce  qu'ils  appellent  des  crampes 
d'estomac,  auxquelles  ils  sont  sujets  par  intervalles,  trois,  quatre  fois  par  an, 
plus  ou  moins.  Ils  ne  se  rendent  compte  en  aucune  façon  de  ce  qui  en  a  pro- 
voqué le  retour.  Ce  qu'ils  savent,  c'est  qu'elles  sont  accompagnées  d'un  sen- 
timent d'anxiété,  de  malaise,  quelquefois  d'envies  de  vomir,  etc.;  que  la  crise 
ayant  duré  quatre,  cinq,  six  heures,  tout  est  rentré  dans  l'ordre,  jusqu'à  ce 
qu'une  nouvelle  attaque  ramène  de  nouveau  leurs  souffrances.  Si  vous  leur 
demandez  s'ils  ont  remarqué  que  ces  attaques  fussent  suivies  de  jaunisse,  la 
plupart  ne  savent  pas  vous  le  dire;  cependant,  lorsque  vous  êtes  appelés 
auprès  d'eux,  peu  de  temps  après  une  crise,  vous  constatez  que  leur  peau, 
que  leurs  membranes  muqueuses  ont  une  teinte  jaunâtre,  qui  n'est  nulle  part 
plus  marquée  que  sur  les  conjonctives,  principalement  dans  le  sillon  oculo- 
palpébral. 

En  quelques  circonstances  cette  teinte  ictérique  n'existe  pas;  mais  en 
d'autres  cas,  elle  est  au  contraire  très-prononcée  et  très-générale  :  j'aurai  à 
vous  donner  la  raison  des  différences  que  ce  phénomène  peut  présenter.  Quand 
il  existe,  il  ne  se  manifeste  d'ordinaire  que  le  lendemain  de  l'attaque  ;  alors 
aussi  les  matières  des  garderobes,  qui  sont  rares  et  plus  ou  moins  dures, 
deviennent  quelquefois  grisâtres,  cendrées,  et  les  urines  prennent  la  coloration 
particulière,  acajou,  qui  caractérise  l'ictère.  Au  moment  même  de  l'attaque, 
les  urines,  extrêmement  abondantes,  sont  au  contraire  d'une  limpidité  compa- 
rable à  celle  de  l'eau  de  roche,  comme  le  sont  les  urines  dites  nei-'vemes. 

Quelque  passagères  que  soient  habituellement  ces  crises  de  coliques  hépa- 
tiques, il  n'est  pas  rare  qu'elles  se  prolongent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  avec  des  alternatives  d'exacerbation  et  de  calme  qui  n'est  jamais  alors 
absolu.  C'est  ainsi  que  je  voyais  avec  mon  collègue  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 
iM.  le  docteur  Rergeron,  une  malade  chez  laquelle  une  attaque  dura  six  mois; 
chez  un  autre  que  je  voyais  avec  mon  ami  M.  le  docteur  A.  Joux  (de  la  Ferté- 
Cauchcr),  des  coliques  hépatiques,  accompagnées  d'un  ictère  vert,  durèrent 
presque  sans  interruption  pendant  près  de  trois  mois;  elles  se  prolongèrent 
pendant  plus  longtemps  encore  chez  un  honorable  négociant  de  Paris  que  je 
suivis  pendant  plus  d'un  an,  sans  pouvoir  reconnaître  autre  chose  que  les 
symptômes  d'une  hépatite  caractérisée  par  le  gonllement  du  foie,  qui  était 
'  irès-douloureux  à  la  pression,  par  l'ictère,  par  un  mouvement  fébrile  reve- 
nant presque  continuellement,  par  de  l'inappétence,  par  une  grande  faiblesse 
générale. 

Messieurs,  je  vous  disais  que  le  diagnostic  des  coliques  hépatiques  restait 
nécossaireiucnt  incomplet  tant  que  le  malade  n'avait  pas  rendu  quelque  calcul 
oy  quelque  fragment  de  calcul.  Il  est  donc  indispensable,  quand,  d'après  les 
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symptômes,  nous  soupçonnons  l'existence  des  calculs,  de  faire  examiner  atten- 
tivement chaque  garderobe,  de  recevoir  les  matières  sur  un  tamis  serré,  de 
les  délayer,  de  les  laver  à  grande  eau,  de  façon  que  les  matières  solides  res- 
tent seules,  et  cette  opération,  fort  dégoûtante,  j'en  conviens,  doit  être  con- 
tinuée quatre  ou  cinq  jours  encore  après  la  cessation  des  coliques.  Vous  avez 
vu,  à  l'Hôtel-Dieu,  une  femme  qui  déjà  est  entrée  bien  des  fois  dans  le  service 
et  qui  ne  rendait  des  calculs  par  les  garderobes  que  du  troisième  au  cinquième 
jour  à  partir  de  la  fin  de  l'attaque. 

Les  calculs  biliaires  s'observent  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes,  et  vous  savez  combien  il  est  plus  commun 
d'en  trouver,  à  l'autopsie,  chez  les  vieillards  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière  que 
chez  ceux  deBicêtre.  Oite  maladie  est  aussi  bien  plus  commune  dans  la  vieil- 
lesse et  dans  l'âge  mûr,  de  trente  à  cinquante  ans,  que  dans  l'adolescence.  La 
jeunesse  toutefois  n'en  est  pas  à  l'abri  :  deux  jeunes  filles  de  seize  à  dix-sept 
ans  que  nous  avons  eues,  à  la  même  époque,  au  n"  1  et  au  n°  3^  de  notre 
salle  Sainte- Agnès,  nous  en  ont  offert  de  remarquables  exemples.  Ily  a  deux  ans, 
j'en  observais  un  cas  chez  une  petite  fille  de  neuf  ans  auprès  de  laquelle  j'étais 
mandé  en  consultation,  à  Saint-Germain  en  Lave.  Lieutaud  et  Portai  ont  cité 
des  faits  qui  prouveraient  que  cette  alîection  peut  aussi  se  rencontrer  chez  les 
enfants  nouveau-nés.  Ces  faits  rares  n'infirment  en  rien  la  règle  générale. 

C'est  à  tort,  du  reste,  que  l'on  a  prétendu  que  ces  calculs  variaient  quant  à 
leur  couleur,  suivant  les  âges  de  la  vie  auxquels  on  les  trouvait;  cette  colo- 
ration tient  uniquement  à  la  nature  de  leurs  principes  constituants. 

Le  plus  ordinairement  ils  sont  d'un  brun  verdâtre;  quelquefois  ils  sont  d'un 
brun  noirâtre  ou  même  tout  à  fait  noirs  ;  on  en  a  vu  qui,  à  l'état  frais,  avaient 
une  teinte  bleuâtre,  d'autres  une  teinte  rougeâtre  ;  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver 
de  gris  cendré,  quelques-uns  ont  été  signalés  qui  étaient  blancs,  transparents 
comme  du  cristal,  ou  mieux,  pour  nous  servir  de  la  comparaison  d'Heister, 
comme  de  la  gomme  arabique.  Ces  calculs  blanchâtres  sont  tachetés  de  points 
noirs  ou  rouges,  ou  bien  présentent  des  teintes  jaune  doré,  ou  bien  au  con- 
traire des  points  brillants  comme  du  talc.  Ces  diverses  couleurs  sont  dues  aux 
proportions  plus  ou  moins  considérables  de  cholestérine  et  de  matière  colorante 
de  la  bile  qui  entrent  dans  leur  composition  ;  elles  changent  d'ailleurs  à  mesure 
que  les  calculs,  en  se  desséchant,  se  dépouillent  des  matières  colorantes  qui 
les  enduisaient  à  l'état  frais.  Alors  aussi  ils  perdent  l'aspect  luisant,  comme 
vernissé,  qu'ils  présentent  quelquefois,  et  ils  prennent  la  couleur  mate  que 
quelques-uns  offrent  tout  d'abord. 

Leur  volume,  qui  peut  atteindre  celui  d'une  noisette,  ce  qui  est  assez  com- 
mun, jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule  et  beaucoup  plus  encore,  leur  volume 
est  en  raison  inverse  de  leur  nombre.  Au-dessous  d'un  certain  volume,  que 
l'on  a  égalé  à  celui  d'une  très-petite  lentille,  ce  ne  sont  plus  des  calculs,  c'est 
de  la  gravelle  biliaire.  Les  grains  qui  la  composent  peuvent  s'élever  à  des 
quantités  énormes;  car,  j-ans  parler  des  cas  extraordinaires  rapportés  par 
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Morgagiii,  où  l'on  en  a  compté  sept  cents,  mille,  deux  mille  et  jusqu'à  phis 
(le  trois  mille  contenus  dans  la  vésicule  biliaire,  vous  rencontrerez  des  individus 
(]ui  rendent  par  leurs  garderobes  des  cuillerées  de  ces  petits  corps  verdâtres 
tirant  sur  le  jaune.  A  ce  sujet,  i\l.  le  docteur  P.  Chauffard  me  racontait  der- 
nièrement Ibisloire  d'un  magistrat  qui  avait  rendu  une  quantité  de  petits 
cailloux  inégaux,  dont  le  volume  atteignait,  pour  quelques-uns,  celui  du  gros 
sable  de  rivière;  leur  passage  à  travers  l'anus  causait  de  vives  douleurs,  une 
sorte  de  déchirement;  à  son  dire,  le  malade  en  aurait  rendu  une  quantité 
telle,  qu'il  aurait  pu  en  remplir  ses  deux  mains. 

Cette  gravelle  biliaire  est  peut-être  aussi  fréquente  que  la  gravelleurinaire; 
mais  vous  comprenez  pourquoi  elle  passe  plus  souvent  inaperçue. 

Je  ne  m'étendrai  pas  longtemps  sur  les  caractères  physiques  de  ces  concré- 
tions biliaires,  car  sur  ce  chapitre  je  n'aurais  à  vous  répéter  que  ce  que  vous 
avez  appris  ailleurs  ;  je  vous  rappellerai  seulement  que  leur  consistance  est 
assez  variable  :  quand  ils  sont  frais,  la  simple  pression  suffît  quelquefois  pour 
les  écraser,  ordinairement  ils  sont  aussi  résistants  que  la  stéarine  qui  sert  h  la 
fabrication  des  bougies;  présentés  à  la  flamme  d'une  bougie,  ils  fondent  et 
s'enflamment  eux-mêmes  à  la  façon  des  corps  gras.  D'une  densité  à  peine 
supérieure  à  celle  de  la  bile,  ils  surnagent,  lorsqu'ils  sont  secs,  quand  on  les 
met  dans  l'eau. 

Leur  forme,  comme  leur  volume,  est  en  rapport  avec  leur  nombre. 

Uniques,  ils  sont  arrondis,  ovalaires,  bien  qu'en  quelques  points  de  leur 
surface  ils  portent  l'empreinte  des  parties  dans  lesquelles  ils  se  sont  dévelop- 
pés, et  qui  ont  exercé  une  pression  sur  eux.  Multiples,  ils  affectent  les  formes 
les  plus  diverses,  et  le  plus  souvent,  des  formes  polyédriques,  présentant  des 
facettes  qui  correspondent  à  d'autres  que  l'on  retrouve  sur  les  autres  calculs; 
ou  bien  ils  s'euïboîtent  les  uns  dans  les  autres,  s'articulant,  pour  ainsi  dire, 
entre  eux,  à  la  façon  des  têtes  osseuses  reçues  dans  leurs  cavités  articulaires. 

Relativement  à  leur  structure,  ils  sont  presque  tous  formés  de  couches  cor- 
ticales, constituées  par  la  matière  colorante  ;  d'une  partie  moyenne,  constituée 
par  des  lames  minces,  triangulaires,  convergeant  de  la  périphéiie  vers  le  centre 
ou  noyau.  Celui-ci  est  ordinairement  constitué  par  de  la  matière  colorante  de 
la  bile  unie  à  du  mucus;  quelquefois  il  est  constitué  par  des  corps  étrangers: 
une  épingle,  comme  dans  le  cas  cité  pas  M.  Xauche  ;  un  ascaride  lombricoïde 
qui  aura  pénétré  dans  les  voies  biliaires,  comme  dans  le  cas  dont  Lobslein  a 
reproduit  l'image  dans  une  planche  de  son  atlas  d'anatomio  pathologique  (1). 

On  se  rend  d'autant  plus  facilement  compte  de  la  formation  des  calculs 
biliaires,  que  la  matière  colorante  delà  bile,  qui  n'est  pas  entièrement  dissoute 
dans  le  liquide,  que  la  cholestérine  qui  n'y  est  qu'à  l'état  de  suspension,  con- 
stituent, pour  ainsi  dire,  des  noyaux  microscopiques,  de  telle  sorte  que,  lorsque 
la  sécrétion  de  la  bile  se  modilie  de  manière  qu'il  y  ait  augmentation  dans  la 

(1)  Paris.  1829. 
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proportion  normale  des  matériaux  en  suspension,  un  grumeau  de  matière 
colorante  un  peu  plus  gros,  une  paillette  de  cholestérine  un  peu  plus  forte, 
deviendra  le  centre  du  calcul,  alors  surtout  qu'il  surviendra  quelque  ralen- 
tissement au  cours  de  la  bile. 

Si  tout  ce  qui  tend  à  troubler  les  fondions  sécrétoircs  du  foie,  h  altérer  la 
composition  de  la  bile,  à  ralentir  son  cours  dans  les  voies  qu'elle  traverse  et 
dans  la  vésicule,  peut  être  considéré  comme  la  cause  occasionnelle  de  la  pro- 
duction des  calculs  biliaires,  il  faut  avouer  que  celte  proposition  est  bien 
vague,  et  nous  n'en  sommes  pas  plus  avancés  sur  cette  question  d'étiologie, 
quand  nous  avons  parlé  des  passions  tristes,  de  la  vie  sédentaire,  des  travaux 
de  cabinet,  de  toutes  ces  causes  banales  qui  viennent  si  souvent  en  aide  à  notre 
ignorance. 

Il  est  vraisemblable  que  l'alimentation  doit  ici  jouer  un  grand  rôle,  mais  ce 
rôle  a  été  diversement  apprécié.  De  l'observation  faite  par  Glisson  et  parPey- 
rilhe,  que  l'on  trouvait  plus  fréquemment  des  concrétions  biliaires  dans  la 
vésicule  du  foie  des  bœufs  et  des  moutons  qui  étaient  sacrifiés  dans  les  mois  de 
mars,  d'avril  et  de  mai,  après  avoir  été  tenus  pendant  l'hiver  aux  fourrages  secs, 
que  chez  ceux  qui  étaient  tués  dans  les  mois  d'été  et  d'automne,  alors  qu'ils 
étaient  nourris  dans  les  prés,  on  avait  conclu  que  le  premier  mode  de  nourri- 
ture était  cause  de  la  formation  des  calculs.  Cette  explication  prête  à  la  discus- 
sion, car  on  pourrait  se  demander  si,  dans  le  premier  cas,  le  défaut  d'exercice 
et  d'aération  n'a  pas  tout  au  moins  autant  d'influence  sur  la  perturbation 
apportée  dans  les  fonctions  du  foie  et  conséquemment  sur  la  formation  des 
calculs  que  le  mode  d'alimentation. 

En  définitive,  messieurs,  la  cause  réelle  de  la  maladie  nous  échappe  ici 
comme  elle  nous  échappe  si  souvent  pour  d'autres.  31ais  ce  qui  est  incontes- 
table, c'est  que  ces  causes,  quelles  qu'elles  soient,  sont  dominées  par  une  pré- 
disposition particuhère  à  l'individu. 

Il  en  est  alors  des  calculs  biliaires  comme  de  la  gravelle  rénale.  Il  est  des 
personnes,  qui  menant  une  vie  active,  ayant  un  régime  sobre,  dans  lequel  elles 
font  prédominer  les  substances  végétales,  rendent  néanmoins  presque  tous  les 
jours  des  graviers  en  urinant;  c'est  à  peine  si  en  prenant  l'iodure  de  potassium, 
ce  lithontriplique  par  excellence,  et  en  buvant  souvent  des  eaux  de  Fougues, 
de  Contrexéville  ou  de  Vichy,  elles  parviendront  pendant  quel(|ues  semaines 
à  se  délivrer  de  leur  gravelle.  Le  mal  reparaîtra  avec  une  opiniâtreté  désespé- 
rante du  moment  qu'elles  cesseront  le  traitement,  et  souvent  même  pendant 
le  traitement.  Il  en  est  de  même  pour  les  calculs  biliaires,  chez  certaines 
femmes.  En  vertu  d'une  prédisposition  qu'il  nous  est  impossible  de  com- 
prendre, il  se  forme  sans  cesse  de  nouveaux  calculs  sans  que  l'hygiène  la 
mieux  entendue,  sans  que  le  traitement  le  mieux  approprié  puissent  prévenir 
ou  guérir  le  mal. 

Ce  qui  semblerait  résulter  des  observations  faites  par  quekfues  médecins, 
c'est  que  cette  prédisposition  peut  être  héréditaire. 


218  COLIQUES  HÉPATIQUES,   CALCULS  BILIAIRES. 

Ce  qui  a  été  noté  aussi  (\Iorgagni  en  a  cité  de  nombreux  exemples),  c'est 
la  coïncidence  de  la  gravelle  biliaire  et  de  la  gravelle  urinaire.  Morgagni  at- 
tache à  ce  fait  une  si  grande  importance,  qu'il  admet  que,  lorsque  des  sym- 
ptômes de  colique  hépatique  se  manifestent  chez  un  individu  sujet  aux  calculs 
urinaires,  les  soupçons  que  l'on  a  de  l'existence  des  calculs  biliaires  se  trou- 
vent fortifiés,  surtout  si  cet  individu  n'est  ni  un  enfant,  ni  un  adolescent. 

Quand  on  réfléchit  que  la  gravelle  urinaire  est  bien  souvent  l'expression  de 
la  diathèse  goutteuse,  la  coïncidence  que  nous  venons  de  signaler  rend,  jus- 
qu'à un  certain  point,  raison  de  cette  autre  coïncidence,  notée  par  les  méde- 
cins, entre  la  gravelle  ou  les  calculs  biliaires,  et  les  attaques  de  goutte,  alors 
surtout  que  celle-ci,  après  avoir  été  franchement  articulaire,  se  porte  vers  les 
viscères  abdominaux. 

11  faut  dire  pourtant  que  la  goutte  est  rare  chez  la  femme,  et  que  c'est  chez 
elle  précisément  que  les  calculs  biliaires  s'observent  le  plus  souvent. 

Le  siège  le  plus  habituel  des  concrétions  biliaires,  neuf  fois  sur  dix,  est  la 
vésicule  du  fiel.  Cela  se  comprend,  puisque  c'est  dans  ce  réservoir,  où  la  bile 
s'accumule  normalement,  que  ces  concrétions  trouveront  les  conditions  de 
concentration  des  liquides  et  de  repos  les  plus  favorables  à  la  réunion,  à  l'agré- 
gation des  molécules  qui  vont  les  constituer.  C'est  dans  la  vésicule  qu'elles  se 
rencontrent  en  quantité  quelquefois  considérable,  qu'elles  acquièrent  un 
volume  variable,  énorme  en  certain  cas,  lorsqu'il  n'existe  qu'un  seul  calcul. 

Elles  peuvent  aussi  se  former  dans  l'intérieur  même  du  foie,  c'est-à-dire 
dans  les  racines  et  jusque  dans  les  radicules  du  canal  excréteur  de  la  glande. 
Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  c'est  plutôt  de  la  gravelle  biliaire  que  des  calculs 
que  l'on  trouve  alors;  cependant  on  a  vu  des  calculs  assez  notablement  déve- 
loppés, moulés  sur  les  canaux  qui  les  contenaient,  lesquels  avaient  éprouvé 
un  certain  degré  de  dilatation.  Lorsque  les  concrétions  siégeaient  près  de  la 
périphérie  du  foie,  elles  constituaient  des  tumeurs  saillantes  à  la  surface  de 
l'organe.  Dans  ce  cas,  après  avoir  perforé  les  parois  des  conduits  dans  l'intérieur 
desquels  ils  s'étaient  développés,  les  calculs  s'étaient  logés  dans  le  parenchyme 
même. 

Sauf  les  cas  exceptionnels  que  j'aurai  à  vous  rappeler  tout  à  l'heure,  où  ils 
s'ouvrent  une  voie  artificielle  pour  sortir  du  lieu  où  ils  se  sont  développés,  les 
calculs  biliaires  tendent  à  s'échapper  par  l'intestin.  Pour  y  arriver,  ils  vont 
nécessairement  traverser,  ceux  qui  se  sont  formés  dans  les  ramifications  du 
canal  hépatique,  le  tronc  même  de  ce  canal,  ceux  qui  se  sont  formés  dans  la 
vésicule,  le  conduit  cystique,  et  |)asser  enfin  dans  le  cholédoque. 

C'est  au  moment  où  ils  s'engagent  ainsi  dans  les  canaux  excréteurs  que  les 
concrétions  biliaires  occasionnent  les  accidents  qui  constituent  les  coliques 
ln''pati(ju('s. 

Ces  accidents,  la  douleur  et  l'ictère,  s'expliquent  :  le  premier,  par  l'irrita- 
tion et  le  spasme  que  déterminent  les  corps  étrangers  dans  les  conduits  étroits 
et  munis  de  valvules  qu'ils  traversent;  le  second,  par  l'obstacle  que  ces 
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mêmes  corps  étrangers  opposent,  soit  en  raison  de  leur  volume,  soit  en  raison 
de  leur  masse,  au  cours  naturel  de  la  bile,  une  fois  qu'ils  se  sont  engagés 
dans  le  canal  cholédoque.  L'ictère  s'explique  aussi,  et  peut-être  mieux  encore, 
par  l'irritation  sympathique  qui  retentit  sur  le  foie  dont  elle  modifie  les  fonc» 
tiens  sécrétoires. 

Si  les  coliques  hépatiques  peuvent  se  manifester  à  l'occasion  d'un  effort, 
d'une  pression  sur  la  région  de  l'hypochondre  droit,  d'un  exercice  un  peu  vio- 
lent, d'une  impression  morale  vive,  leur  cause  occasionnelle  n'est  pas  toujours 
appréciable.  IJ  en  est  une  cependant,  la  plus  commune  de  toutes,  qui  a  été 
parfaitement  indiquée  par  les  auteurs,  et  en  particulier  par  Pujol  :  c'est  l'in- 
fluence de  la  digestion.  C'est,  en  effet,  après  le  repas  principal  que  les  coliques 
hépatiques  surviennent  le  plus  habituellement,  et  ce  fait  pourrait  s'interpréter 
de  la  façon  suivante.  La  vésicule  biliaire,  aussi  bien  que  le  conduit  cystique 
et  le  cholédoque,  sont  des  organes  musculeux  et  contractiles,  destinés  à  entrer 
en  exercice  au  moment  de  la  digestion  duodénale,  alors  que  le  foie  va  sécréter 
abondamment  la  bile  qu'il  doit  déverser  dans  l'intestin.  En  vertu  d'une  stimu- 
lation qui  s'exerce  sur  l'extrémité  du  canal  cholédoque,  et  qui  se  transmet  par 
action  réflexe,  la  sécrétion  de  la  glande  hépatique  s'accomplit  avec  la  rapidité 
que  nous  sommes  à  même  de  constater  dans  la  sécrétion  des  autres  glandes, 
dans  la  sécrétion  des  glandes  salivaires,  par  exemple,  quand  l'appélit  est  sol- 
licité par  la  vue  d'un  mets  agréable,  dans  la  sécrétion  du  lait,  sous  l'influence 
d'une  succion  exercée  sur  le  mamelon.  Au  moment  de  la  digestion  duodénale, 
la  sécrétion  biliaire  est  de  même  sollicitée  ;  de  plus  la  vésicule  entre  en  con- 
traction pour  verser  dans  l'intestin  la  bile  qu'elle  tient  en  réserve.  Cette  sorte 
d'éjaculation  de  la  bile,  permettez-moi  cette  expression,  entraînera  les  concré- 
tions qui  s'étaient  formées,  soit  dans  les  ramifications  du  conduit  hépatique, 
soit,  ce  qui  est  le  plus  habituel,  dans  la  vésicule. 

Les  douleurs  se  font  sentir,  d'abord  dans  le  creux  épigastrique,  au  pourtour 
de  l'ombilic  ;  et  quand  elles  se  localisent  dans  l'hypochondre  droit,  ce  n'est  que 
consécutivement. 

Lorsqu'elles  surviennent,  les  malades  emploient  toutes  sortes  de  comparai- 
sons pour  exprimer  ce  qu'ils  souffrent  :  pincement,  déchirement,  brûlure,  etc.  ; 
mais  la  sensation  qu'ils  accusent  le  plus  généralement  est  celle  d'une  constric- 
tion  vive,  atroce,  qui  s'élend  quelquefois  dans  le  dos,  dans  l'autre  hypochondre, 
et  qui  est  augmentée  par  la  pression,  par  le  simple  palper  même,  dans  la  région 
de  l'épigastre.  Cette  douleur  descend  dans  l'abdomen,  et  en  quelques  cas 
simule  la  colique  néphrétique;  plus  ordinairement,  elle  remonte  dans  la  poi- 
trine, jusqu'au  cou,  et,  phénomène  singulier,  qui  se  rencontre  chez  beaucoup 
d'individus,  elle  retentit  dans  l'épaule  droite. 

Les  malades,  dans  une  agitation  parfois  excessive,  poussent  des  cris  aigus,  se 
roulent  sur  leur  lit,  sur  le  plancher  de  leur  appartement,  ou  cherchent,  dans 
des  positions  qui  varient  sans  cesse,  un  allégement  à  leurs  souffrances.  Chez 
certains  individus,  ce  n'est  plus  seulement  de  l'agitation,  ce  sont  de  véritables 
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attaques  convulsives  qui  se  produisent  ;  chez  d'autres,  ce  sont  des  syncopes,  et 
des  syncopes  qui,  dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  ont  entraîné  la  mort. 

Fréquemment,  ces  coliques  sont  accompagnées  de  nausées,  de  vomisse- 
ments. Quand  l'accident  survient  peu  de  temps  après  le  repas,  les  matières 
alimentaires  sont  d'abord  rejetées,  puis  ce  sont  des  matières  glaireuses;  quel- 
quefois, à  la  fin  de  l'attaque,  il  y  a  des  vomissements  de  bile  jaune. 

^  ce  moment  aussi,  les  urines  sont,  ainsi  que  je  vous  l'ai  fait  observer  au 
commencement  de  cette  leçon,  d'une  limpidité  comparable  à  celle  de  l'eau  de 
loche. 

Ce  n'est  que  douze,  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures  après,  qu'elles  pren- 
nent une  coloration  brun  rougeâtre,  acajou,  caractéristique  de  l'ictère.  C'est 
qu'aussi  ce  n'est  qu'à  cette  époque  que  la  jaunisse  survient,  si  elle  doit  sur- 
venir. 

Le  mécanisme  de  la  douleur  dans  la  colique  hépatique  est  probablement  le 
même  que  dans  la  colique  néphrétique.  Ici,  une  fois  le  calcul  engagé  dans 
l'urèthre,  le  calcul  rénal  est  poussé  sans  cesse  par  l'urine  qui  s'accumule  dans 
les  calices  et  le  bassinet,  et  chaque  pas  qu'il  fait  dans  le  conduit  étroit  qu'il 
doit  parcourir,  doit  éveiller  de   terribles  souffrances.  On  interprétera  de  la 
même  manière  les  douleurs  produites  par  les  calculs  biliaires  lorsqu'ils  seront 
engagés  dans  le  canal  cholédoque.  Mais  comment  comprendrons-nous  celles 
que  produisent  les  calculs  engagés  dans  le  canal  cystique?  Je  vous  avoue,  mes- 
sieurs, que  je  me  suis  fait  souvent  celte  question  sans  y  pouvoir  répondre,  et 
pourtant  les  calculs  de  la  vésicule,  et  par  conséquent  du  canal  cystique,  de 
beaucoup  les  plus  communs,  sont  ceux  qui,  le  plus  souvent,  donnent  lieu  à 
la  colique  hépatique.  Je  conçois,  à  la  rigueur,  que,  dans  un  mouvement  du 
corps,  un  calcul  contenu  dans  la  vé.sicule  ^e  présente  à  l'ouverture  du  canal 
cystique  et  s'y  engage;  mais  arrivé  là,  comment  cheminera-t-il?  Il  chemine 
pourtant;  il  chemine  en  produisant  d'atroces  douleurs,  douleurs  paroxys- 
tiques que  les  malades  savent  décrire  avec  un  luxe  d'expressions  extraor- 
dinaires. Il  faut  bien  alors  se  rappeler  que  la  vésicule  biliaire  est  pourvue  d'un 
muscle  comme  la  vessie  urinaire;  que  ce  muscle  doit  se  contracter  avec  une 
énergie  d'autant  plus  grande,  qu'un  calcul  s'est  plus  douloureusement  engagé 
dans  le  col  cystique,  au  même  litre  que  la  vessie  urinaire  se  contracte  avec 
une  insurmontable  oj)iniàtreté  quand  un  gravier  ou  un  fragment  de  pierre  est 
arrêté  dans  la  prostate  ou  même  dans  le  canal  de  l'urèthre  ;  au  même  titre  que 
le  muscle  utérin  se  contracte  violemment  au  terme  de  la  grossesse,  quand  on 
titille  le  col  ou  quand  le  produit  de  la  conception  s'y  engage  plus  franchement. 
Il  est  bien  clair  que  la  vésicule  biliaire  est  remj)lie  de  bile  dans  l'intervalle 
des  digestions,  et  qu'elle  se  vide  par  une  contraction  assez  puissante,  au  mo- 
ment où  les  aliments   sont  élaborés,  soit  dans  l'estomac,  soit  plutôt  dans  le 
duodénum.  On  comj)rend  que  dans  une  vésicule  biliaire  remplie  du  calculs, 
la  tunique  musculense  s'hyperlroj)hie  comme  elle  le  fait  pour  la  vessie  qui 
contient  une  pierre  ;  et  ce  n'est  pas  là  une  vue  de  l'esprit,  puisque,  ainsi  que 


COLIQUES  HÉPATIQUES,    CALCULS  BïLL\intS.  221 

je  vous  le  dirai  tout  à  l'heure,  cette  hypertrophie  de  la  tunique  iiiusculeuseest 
démontrée  à  l'autopsie.  Il  est  donc  tout  naturel  de  penser  que  la  contraction 
de  la  vésicule  pousse  d'ahord  le  liquide  contre  le  calcul  engagé  dans  le  canal, 
de  manière  à  en  accélérer  la  marche,  qu'il  le  pousse  même  par  sa  contraction 
indépendamment  de  la  présence  de  la  bile  ;  on  comprend  encore  que  les  pa- 
roxysmes dedouleur  puissent  dépendre  en  partie  de  ces  contractions,  qui  seront 
intermittentes  comme  toutes  les  contractions  des  muscles  creux.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  vous  dire  que  lorsque  le  canal  cystique  est  libre  et  que  le  calcul  est 
engagé  dans  le  canal  cholédoque,  l'action  du  muscle  de  la  vésicule  peut  n'être 
étrangère,  ni  aux  douleurs  paroxystiques,  ni  à  l'impulsion  que  le  liquide 
accumulé  en  arrière  de  l'obstacle  peut  comnmniquer  au  calcul. 

Ce  rapide  tableau  que  je  viens  de  vous  tracer,  est  celui  des  crises  les  plus 
violentes,  et  aus^i  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie.  !\Jais,  ainsi  que  j'avais 
le  soin  de  vous  le  dire  en  commençant,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elles  se 
présentent  à  nous  avec  des  caractères  aussi  nettement  tranchés.  Le  plus  sou- 
vent, vous  aurez  affaiie  à  des  malades  qui  se  plaindront  de  crampes cV estomac, 
et  dans  ce  cas  vous  serez  exposés  à  confondre  les  coliques  hépatiques  avec 
l'hépatalgie,  la  gastralgie  ou  la  colalgie. 

Dans  ces  cas,  il  faut  en  convenir,  il  n'est  pas  très-facile  de  discerner,  par  la 
seule  manifestation  de  ce  symptôme  douleur,  la  nature  du  mal. 

Il  est  cependant  certaines  considérations  qui  aideront  le  diagnostic. 

Si  un  individu,  sujet  à  des  névralgies  se  manifestant  dans  d'autres  parties, 
à  des  névralgies  faciales  par  exemple^  se  plaint  de  ces  crampes  d'estomac 
revenant  à  des  périodes  assez  fixes  ;  s'il  localise  parfaitement  la  place  de  la 
douleur  dans  la  région  épigastrique ,  et  s'il  vous  dit  qu'elle  sur\ient  à  des 
intervalles  éloignés  du  repas,  il  y  aura  des  motifs  sufTisants  pour  s'arrêter  à 
l'idée  d'une  gastralgie. 

Si  ces  douleurs  semblent  se  localiser  davantage  dans  l'hypochondre  gauche, 
qu'en  même  temps  il  s'y  joigne  de  la  constipation  et  les  autres  phénomènes 
qui  caractérisent  la  colalgie,  maladie  sur  laquelle  j'ai  appelé  votre  attention 
dans  nos  conférences  sur  la  dyspepsie,  on  aura  droit  de  soupçonner  une 
névralgie  du  gros  intestin. 

Si,  enfin,  l'hypochondre  droitestplus  spécialement  le  siège  de  la  souffrance, 
si  l'on  s'est  assuré  que  jamais  il  n'a  été  rendu  de  calculs  biliaires,  si  ces  dou- 
leurs reviennent  assez  périodiquement  à  la  façon  des  autres  névralgies,  j'accepte 
qu'il  n'y  aura  eu  que  de  Vhépatalgie,  bien  que  celle-ci,  en  tant  que  névralgie 
idiopathique,  soit  peu  commune. 

Mais,  lorsque  ces  douleurs,  quel  qu'en  ait  été  le  siège,  auront  été  suivies 
d'une  jaunisse,  le  diagnostic  sera  beaucoup  moins  douteux,  et  l'examen  des 
matières  rendues  par  les  garderobes  nous  démontrera  tôt  ou  tard  qu'il  s'agis- 
sait de  coliques  hépatiques. 

Si  la  manifestation  de  ces  deux  symptômes  se  produisant  presque  simultané- 
ment implique  le  plus  souvent  l'idée  de  l'existence  de  calculs  hépatiques,  il  ne 
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faut  pas  oublier,  d'une  part,  que  ces  symptômes  peuvent  manquer  l'un  ou 
l'autre,  ou  même  tous  les  deux;  d'autre  part,  qu'ils  peuvent  se  produire  en 
l'absence  de  toute  concrétion  biliaire. 

Il  n'est  peut-être  pas  rare  qu'après  une  crise  de  coliques  déterminée  par  le 
passage  d'un  calcul  plus  ou  moins  gros,  d'autres  concrétions  plus  petites,  et  à 
plus  forte  raison,  de  la  gravelle  biliaire,  traversent  les  voies  qui  leur  sont  pré- 
parées, sans  provoquer  de  nouvelles  douleurs.  Il  est  sans  doute  plus  rare  que, 
en  dehors  de  ces  circonstances,  de  petits  calculs,  ou  même  du  gravier,  s'en- 
gageant  dans  les  canaux  excréteurs  de  la  bile,  les  franchissent  sans  amener 
aucun  accident  très-caractérisé.  Les  douleurs,  il  est  vrai,  peuvent  être  plus 
ou  moins  sourdes,  ne  consister  qu'en  un  sentiment  de  malaise,  et  nous  avons 
vu  que  cela  s'observait  assez  souvent. 

Dans  ces  cas  mêmes,  l'ictère  survient,  sinon  simultanément,  du  moins  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivent.  Toutefois  ce  symptôme  peut  faire  défaut. 
Les  auteurs  les  plus  recommandables  ont  cité  des  exemples  d'individus  qui 
avaient  rendu  des  calculs  sans  avoir  jamais  eu  de  jaunisse.  Dans  ces  cas,  ou 
bien  les  concrétions  étaient  assez  petites  ;  ou  bien,  si  elles  étaient  plus  volumi- 
neuses, elles  avaient  été  trop  rapidement  expulsées  pour  mettre  obstacle  au 
cours  de  la  bile,  et  pour  que  l'irritation  qu'elles  avaient  causée  ait  eu  sur  le 
foie  le  retentissement  sympathique  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  production 
de  l'ictère  ;  ou  bien,  enfin,  les  coliques  avaient  été  occasionnées  par  des  calculs 
contenus  dans  la  vésicule  biliaire,  qui,  après  avoir  été  mis  accidentellement  en 
mouvement,  avaient  repris  la  place  qu'ils  occupaient  auparavant,  sans  s'arrêter 
dans  les  canaux  où  ils  s'étaient  momentanément  engagés.  J'ai  connu  un 
malade  qui,  pendant  plus  de  quatre  ans,  a  eu  des  coliques  hépatiques  qui  n'ont 
jamais  été  suivies  d'ictère.  Dans  le  cours  de  la  cinquième  année,  les  accidents 
sont  devenus  plus  graves,  l'ictère  a  apparu,  et  la  maladie  s'est  terminée  par 
l'expulsion  d'un  calcul  unique,  olivaire,  dont  le  plus  grand  diamètre  avait 
2  centimètres. 

L'absence  des  douleurs  et  de  l'ictère  n'implique  donc  pas  nécessairement 
la  non-existence  des  calculs  ;  j'ai  dit,  de  plus,  que  ces  accidents  pouvaient,  en 
quelques  cas,  survenir  comme  les  manifestations  d'affeclions  toutes  dilfércntes 
de  la  colique  hépatique  calculeuse. 

De  véritables  accès  de  coliques  hépatiques  ont  été  provoqués  par  des  hyda* 
tides  du  foie  qui  venaient  s'engager  dans  les  canaux  biliaires.  Ainsi,  il  n'y  a  pas 
longtemps,  mourait  dans  le  service  de  mon  ami  M.  le  docteur  Lasègue,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  un  individu  affecté  d'un  ictère  des  plus  foncés,  et  à 
l'autopsie  duquel  on  trouvait  des  hydatides  obstruant  les  conduits  excréteurs  de 
la  bile.  Il  en  était  de  même  chez  Une  jeune  femme  qui,  vous  vous  le  rappelez, 
succomba  dans  notre  service,  le  20  septembre  1863  ;  quand  nous  nous  occu- 
perons des  kystes  hydaiiques  du  foie,  j'aurai  à  revenir  sur  celte  observation. 
Je  vous  rappellerai  seulement,  pour  le  moment,  que  le  kyste  hydatique  du 
foie  dont  celle  malade  était  affectée,  s'ouvrit  successivement  dans  les  voies 
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biliaires,  puis  au-dessus  du  diaphragme  et  dans  la  cavité  pleurale,  et  que  les 
premiers  symptômes  qui  se  manifestèrent  furent  des  coliques  hépatiques  qui 
revinrent  à  diverses  reprises  et  à  des  intervalles  très-éloignés,  coliques  violentes 
accompagnées  de  jaunisse  très-foncée.  Ces  exemples,  je  vous  le  ferai  remarquer 
en  passant,  donneraient  un  démenti  à  l'opinion,  beaucoup  trop  absolue,  sou- 
tenue par  certains  médecins,  que  l'affection  hydatique  du  foie  n'est  jamais 
accompagnée  de  jaunisse. 

Dans  un  récent  mémoire  (1),  M.  le  docteur  Bonfils  a  rassemblé  un  assez 
bon  nombre  de  faits  relatifs  aux  accidents  que  peut  déterminer  la  présence 
des  vers  ascarides  lombricoïdes  dans  les  canaux  biliaires.  Ces  accidents,  qui 
apparaissent  brusquement,  sont  caractérisés  par  des  douleurs  violentes,  accom- 
pagnées de  vomissements,  d'ictère,  et  simulent,  à  s'y  méprendre,  ceux  qui 
caractérisent  les  coliques  hépatiques  causées  par  les  calculs. 

M.  le  professeur  Andral  a  rapporté  dans  sa  Clinique  médicale  des  obser- 
vations qui  sembleraient  établir  que  Vhépatalgie  elle-même,  excessivement 
rare,  je  le  redis  encore,  en  tant  que  névralgie  essentielle,  simîile  aussi,  en 
quelques  cas,  les  coliques  hépatiques,  lorsque  l'ictère  vient  à  la  compliquer. 

Si  j'ajouîe  enfin  que  Vhépatite  aiguë,  qui  cause  des  douleurs  vives  reve- 
nant par  accès,  et  donne  lieu  h  l'ictère,  peut  aussi  en  imposer,  vous  com- 
prendrez combien  seront  grandes  nos  chances  d'erreur,  et  pourquoi,  je  le 
répète,  le  seul  élément  vraiment  positif  de  diagnostic  que  nous  possédions  est 
la  présence  de  concrétions  biliaires  dans  les  matières  des  garderobes.  Jusque- 
là,  quelque  bien  fondées  que  soient  nos  présomptions,  ce  ne  sont  que  des 
présomptions. 

Vous  ne  serez  donc  pas  surpris,  messieurs,  que  je  ne  cherche  pas  à  pré- 
ciser davantage  ce  diagnostic,  comme  l'ont  prétendu  faire  quelques  auteurs, 
qui  décrivent  un  certain  nombre  de  signes  à  l'aide  desquels  on  reconnaîtrait, 
suivant  eux,  le  siège  des  calculs  dans  les  différentes  parties  de  l'appareil 
biliaire. 

Il  peut  arriver,  cependant,  que  des  calculs  un  peu  volumineux,  accumulés 
dans  la  vésicule  qui  ferait  saillie  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  soient 
reconnus  et  sentis  à  travers  les  parois  abdominales  chez  des  individus  maigres. 
Je  vous  ai  montré  qu'il  en  était  ainsi  chez  une  de  nos  jeunes  femmes  de  la 
salle  Saint- Bernard.  En  explorant  la  région  du  foie,  et  lorsque  nous  recom- 
mandions à  la  malade  de  faire  de  larges  inspirations,  nos  doigts,  en  déprimant 
fortement  les  parois  du  ventre  que  des  grossesses  répétées  avaient  rendues 
fort  souples,  arrivaient  sur  une  poche  dure  où  l'on  percevait  une  sorte  de 
crépitation  très  évidente.  Mais  les  cas  analogues  doivent  se  présenter  excep- 
tionnellement; pour  ma  part,  celui-ci  est  le  second  seulement  qui  se  soit 
offert  à  mon  observation. 

Le  retour  fréquent  des  accidents,  leur  persistance,  leur  intensité,  la  pro- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  juin  1858. 
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duction  ou  l'absence  de  vomissements  pendant  la  crise,  ne  sauraient  avoir  non 
plus  toute  la  sigiiilicalion  qu'on  a  voulu  leur  attribuer. 

On  a  dit  que  lorsque  les  calculs  étaient  engagés  dans  le  canal  cholédoque, 
il  n'y  avait  pas  de  vomissements  bilieux;  le  lait  est  vrai,  et  s'explique  par 
l'obstacle  que  le  calcul  met  au  passage  de  la  bile,  tandis  que  ces  vomissements 
indiquent  que  le  canal  est  libre,  et  que  les  corps  étrangers  sont  arrêtés,  soit 
au  col  de  la  vé>icule,  soit  dans  le  canal  cystique. 

On  conçoit  toutefois  que  des  concrétions  assez  peu  volumineuses  traversent 
le  canal  cholédoque  en  provoquant  des  coliques,  Scins  empêcher  la  bile  d'arriver 
dans  le  duodénum  et  dans  l'estomac.  D'un  autre  côté,  on  conçoit  que  les  vo- 
missements bilieux  ne  soient  pas  un  phénomène  obligé  dans  la  colique  hépa- 
tique, alors  même  que  celle-ci  est  occasionnée  par  des  calculs  qui  ne  sont 
pas  allés  au  delà  du  conduit  cystique. 

La  durée  des  accidents,  leur  intensité,  leur  persistance,  leur  retour  plus 
ou  moins  fréquent,  phénomènes  excessivement  variables,  dépendent  d'une 
foule  de  circonstances  dont  la  plus  puissante  est  assurément  le  volume  des 
concréiions  qui  les  ont  causés. 

Ces  concrétions  franchiront  d'autant  moins  rapidement  les  canaux,  qu'elles 
seront  plus  volumineuses  ;  elles  pourront  s'arrêter  dans  un  point  de  leur  trajet, 
pour  revenir  en  arrière,  et  prendre  leur  place  dans  la  vésicule  d'où  elles 
étaient  parties;  puis,  sous  l'influence  de  nouvelles  causes  occasionnelles,  elles 
s'engageront  de  nouveau  dans  les  conduits  biliaires  et  ramèneront  de  nouvelles 
crises.  Ou  bien,  elles  resteront  enchâssées  pour  ainsi  dire,  soit  dans  le  canal 
cystique,  soit  dans  le  cholédoque,  et  si  elles  ne  provoquent  pas  des  coliques, 
elles  donneront  lieu  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  distension  de  la 
vésicule  ou  de  l'accumulatian  de  la  bile  dans  les  canaux  hépatiques. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  une  autopsie  que  nous  faisions  dans  le  cours 
de  l'année  1861.  Rien  ne  nous  avait  fait  soupçonner  pendant  la  vie  l'existence 
des  calculs  hépatiques.  En  examinant  le  foie,  nous  en  trouvions  deux  engagés 
dans  le  conduit  cystique,  l'un  ayant  le  volume  d'une  grosse  olive,  l'autre  un 
peu  plus  petit.  Le  plus  volumineux  avait  cela  de  particulier,  qu'il  adhérait 
intimement  à  la  paroi  du  canal  :  la  membrane  muqueuse  envoyait  des  pro- 
longements dans  l'intérieur  de  la  concrétion  biliaire,  et  il  fallut  les  rompre 
pour  détacher  celle-ci.  Je  ne  suppose  pas  que  ces  prolongements  se  soient 
formés  alors  que  le  calcul  avait  toute  sa  grosseur;  il  est  plus  vraisemblable 
qu'à  une  époque  assez  éloignée  ce  calcul  avait  déterminé  une  irritation  vive 
de  la  membrane  nuiqueuse,  peut-être  des  productions  librineuses  qui  se  sont 
en  partie  organisées;  puis  de  nouvelles  couches  de  cholestérine  et  de  matière 
colorante  sont  venues  grossir  le  noyau  central,  enveloppant  les  traclus  de 
tissu  cellulaire  accidentel.  Je  ne  puis  guère  comprejidre  autrement,  en 
ciïet,  l'enchatonnement  dont  je  parle. 

Lors{|uedes  coliques  hépatiques  ont  duré  longtemps,  ou  lorsqu'elles  se  sont 
répétées  à  d'assez  courts  intervalles,  deux  symptômes  que  je  vous  ai  indiqués 
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s'ajoutent  au  mouvement  fébrile,  qui  trouve  sa  raison  d'être  dans  l'inflamma- 
tion dont  le  foie  devient  le  siège.  Cette  inflammation  qui  s'est  développée 
sous  l'influence  de  l'irritation  qui  a  retenti  jusqu'à  la  glande,  sous  l'influence 
aussi  de  ce  que,  les  canaux  excréteurs  étant  plus  ou  moins  obstrués,  la  bile, 
momentanément  gênée  dans  sa  circulation,  a  été  retenue  dans  les  conduits 
qu'elle  traverse,  cette  inflammation,  dis-je,  se  traduit  par  l'augmentation  du 
volume  de  l'organe,  qui  est  en  même  temps  le  siège  de  douleurs  que  la  pres- 
sion exagère.  Cette  augmentation  de  volume  est  en  quelques  cas  assez  considé- 
rable pour  que  le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  plus  d'un  travers  de  main, 
que  même  il  descende  jusque  dans  la  fosseiliaque  droite.  Cette  hépatite,  l'espèce 
la  plus  commune  de  celles  que  nous  observons  dans  nos  climats  tempérés,  per- 
siste souvent  après  que  les  coliques  qui  ont  été  l'occasion  de  son  développement 
sont  complètement  guéries,  et  qu'il  n'existe  plus  de  concrétions  biliaires.  Elle 
passe  à  l'état  chronique  :  le  foie  reste  gros;  il  est  le  siège  de  douleurs 
sourdes,  avec  des  exacerbations  qui  se  reproduisent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés;  la  sécrétion  biliaire  est  troublée,  et  ces  troubles  de  la 
sécrétion  de  la  bile  se  traduisent  par  la  dyspepsie,  quelquefois  par  une  anémie 
profonde.  Cette  inflammation  chronique  devient  fréquemment  aussi  la  cause 
d'altérations  organiques,  delà  cirrhose,  par  exemple,  qui  tôt  ou  tard  amèneront 
fatalement  la  mort. 

La  rétention  de  la  bile  dans  le  foie,  due  à  un  obstacle  siégeant  dans  un  des 
conduits  excréteurs  de  la  glande,  entraîne,  elle  aussi,  l'augmentation  du  volume 
de  la  glande,  la  dilatation  des  racines  et  des  radicules  du  conduit  hépatique, 
qui  peuvent  acquérir  le  caUbre  d'une  plume  d'oie.  Ces  dilatations,  quelque- 
fois partielles,  comme  anévrysmatiques,  forment  de  petites  tumeurs  fluctuantes 
qui  ont  l'apparence  d'abcès  ;  mais  c'est  seulement  à  l'ouverture  du  cadavre, 
qu'il  nous  est  possible  de  reconnaître  ces  lésions,  car  la  rétention  de  la  bile 
dans  le  foie  ne  se  traduit  pas  par  des  symptômes  difl^èrents  de  ceux  de  l'hé- 
patite qui  l'accompagne  et  qu'elle  a  d'ailleurs  occasionnée.  Il  n'en  est  plus  de 
même  de  la  distension  de  la  vésicule. 

Quand  cette  distension  est  portée  à  un  degré  suffisant,  la  vésicule,  augmentée 
de  volume,  vient  faire  saillie  dans  la  région  hypochondriaque.  A  la  palpaiion,  ou 
découvre  la  tumeur  qu'elle  forme,  tumeur  fluctuante,  qui,  suivant  ses  dimen- 
sions, occupe  des  places  différentes.  Ou  bien  elle  se  rencontre  sous  le  rebord 
des  fausses  côtes,  ou  bien,  encore  plus  distendue,  elle  s'étend  dans  la  région 
cpigastrique  au  delà  de  la  ligne  médiane  du  corps,  jusque  vers  le  côté  gauche; 
quelquefois  elle  descend  jusqu'à  l'ombilic,  jusqu'à  la  crête  de  l'os  des  iles, 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  l'on  a  cité  des  cas  dans  lesquels  dla  occupait 
tout  l'abdomen. 

Cette  distension  de  la  vésicule  biliaire  est  généralement  accompagnée  d'un 
degré  plus  ou  moins  considérable  d'inflammation,  et  cette  inflammation  amène 
un  épaississement  des  diverses  tuniques,  principalement  de  la  tunique  muscu- 
leuse  ;  ce  qui  explique  comment  les  ruptures  de  la  vésicule  sont  relativement 
aussi  peu  fréquentes. 
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A  l'ouverture  du  cadavre,  on  ne  trouve  pas  de  bile  dans  celle  poche;  mais  le 
plus  souvent  o?i  y  rencontre  un  mucus  filant  ressemblant  à  du  blanc  d'oeuf, 
d'autres  fois  un  liquide  rappelant  l'aspect  de  l'urine,  ou  bien  encore  un  liquide 
limpide,  incolore.  Il  y  a  alors  ce  qu'on  a  appelé  Vhijdropisie  de  la  vésicule 
bi  liante. 

Cette  cystite,  qui  peut  se  terminer  par  suppuration,  et  qui  produit  aussi  des 
ulcérations  plus  ou  moins  profondes  des  parois  de  la  \ésicule,  peut  survenir, 
indépendamment  de  tout  obstacle  au  passage  de  la  bile  à  ti  avers  les  canaux 
cystiqueou  cholédoque,  par  le  seul  fait  delà  présence  des  calculs,  qui  sont  une 
cause  permanente  d'irritation.  Peut-être  même  est-ce  là  la  cause  la  plus  ordi- 
naire de  cette  cystite,  laquelle  rend  compte  de  la  persistance  des  douleurs 
éprouvées  plusieurs  années  de  suite,  par  des  malades  sujets  à  des  retours  plus 
ou  moins  fréquents  de  coliques  hépatiques. 

Le  canal  cysiique  et  le  canal  cholédoque  sont  quelquefois  le  siège  d'une 
accumulation  considémble  de  la  bile,  et  les  conduits  peuvent  acquérir  des 
dimensions  exagérées.  On  a  vu  le  canal  cholédoque  ainsi  distendu,  du  volume 
d'un  petit  intestin,  et  même  Morgagni  cite,  d'après  Schcnck,  une  observation 
de  ïraffelmann,  «  dans  laquelle  l'auteur  avait  trouvé  le  canal  cholédoque  large, 
enflé  comme  un  estomac,  et  rempli  de  toutes  parts  de  calculs  de  différentes 
grosseurs  (1).  » 

Bien  que  plus  rare  que  la  distension,  Yatrophie  de  la  vésicule  est  une  alté- 
ration qui  a  encore  été  notée  comme  une  des  conséquences  do  la  présence 
des  calculs  biliaires.  La  poche  se  contracte  sur  les  concrétions  qu'elle  renferme, 
ses  parois  s'épaississent  et  adhèrent  si  bien  au  corps  étranger,  qu'à  l'autopsie 
on  a  de  la  peine  à  les  en  séparer.  D'autres  fois,  le  calcul  s'est  ainsi  enchatonné 
dans  un  point  de  la  vésicule,  qui  forme  deux  poches,  dont  l'une  contient  le 
corps  étranger,  dont  l'autre  est  remplie  de  bile  ou  de  mucus. 

L'inflammation  de  la  vésicule  biliaire  se  propage  assez  souvent  par  conti- 
guïté de  tissus,  au  péritoine  ;  il  en  résulte  des  péritonites  plus  ou  moins 
étendues. 

Le  plus  habituellement  partielles,  ces  péritonites  donnent  lieu  à  des  adhé- 
rences qui  s'établissent  entre  la  vésicule  et  les  parties  voisines,  les  épiploons, 
le  rein  droit,  l'estomac,  le  duodénum,  le  côlon,  les  parois  abdominales.  Les 
fausses  membranes  qui  les  constituent  sont,  en  certains  cas,  tellement  épaisses, 
que,  perdue  au  milieu  de  la  masse  qu'elles  forment,  la  vésicule  peut  en  être 
difficilement  séparée  lorsqu'on  fait  la  dissection  sur  le  cadavre.  Ces  péritonites 
peuvent  aussi  se  généraliser  très-brusquement,  et  revêtir  une  forme  suraiguë 
qui  entraîne  rapidement  la  mort. 

Toutefois  ce  n'est  point  là  la  façon  dont  surviennent  le  plus  habituellement 
ces  péritonites  générales  promptement  mortelles.  Ordinairement  elles  sont  la 
conséquence  d'une  rupture  ou  d'une  perforation  de  la  vésicule  ou  des  canaux 
biliaires. 

(1)  Morgagni^  lettre  37_,  pa^j'-e  G58  du  tome  V. 
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Nous  avons  vu  que  lorsque,  par  suite  d'un  obstacle  siégeant  dans  les  con- 
duits excréteurs,  la  bile  était  retenue  et  s'accumulait  dans  le  canal  cholédoque, 
dans  le  conduit  cyslique  et  dans  la  vésicule,  les  parois  de  celte  poche  s'hyper- 
trophiaient,  et  offraient  par  conséquent  une  plus  grande  résistance  qui  ex})liquait 
le  peu  de  fréquence  des  ruptures  de  la  poche.  Mais  s'il  survient  une  cystite 
aiguë,  les  parois  de  la  vésicule  se  ramollissent  et  s'ulcèrent  ;  il  se  fait  une  per- 
foration qui  cause  une  péritonite  rapidement  mortelle. 

Il  y  a  une  huitaine  d'années,  je  donnais  des  soins  à  un  ancien  notaire  qui, 
depuis  quelque  temps,  était  sujet  à  des  atla(jues  de  coliques  hépatiques.  Un 
jour,  je  suis  mandé  près  de  lui  pour  des  accidents  qui  avaient  pris  une  inten- 
sité plus  grande  que  n'en  présentaient  ses  crises habilu«^lles.  Je  le  trouvaiavec 
des  vomissements  incessants,  le  ventre  ballonné;  ses  urines  tout  à  fait  suppri- 
mées, le  pouls  d'une  excessive  faiblesse  et  à  peine  perceptible,  la  température 
du  corps  considérablement  abaissée.  Celaient  en  moins  de  mots,  tous  les  sym- 
ptômes d'une  péritonite  suraiguë.  Je  jugeai  le  cas  désespéré,  et  le  lendemain, 
en  effet,  le  malade  succoinbait. 

Quoique  l'autopsie  n'ait  pas  pu  être  faite,  ce  n'est  pas  trop  m'avancer  que 
de  dire  qu'il  s'agissait  bien  ici  d'une  péritonite  déterminée  par  un  épanche- 
ment  dans  le  péritoine,  consécutivement  à  la  rupture  de  la  vésicule  ou  d'un 
de  ses  canaux  biliaires  ;  que  ce  qui  s'était  passé  dans  ce  cas  était  l'analogue  de 
ce  que  j'avais  eu  l'occasion  de  voir  chez  un  autre  malade  qui  était  mort  dans 
des  circonstances  à  peu  près  semblables. 

C'était  à  Tours.  Un  riche  habitant  de  cette  ville,  que  traitait  Bretonneau, 
fut  pris  tout  à  coup,  au  milieu  d'une  attaque  de  coliques  hépatiques  qui  s'était 
prolongée  pendant  cinq  à  six  jours,  de  vomissements  incoercibles  et  de  tous 
les  signes  d'une  péritonite  formidable,  qui  l'enlevait  en  moins  de  vingt-quatre 
heures.  A  l'ouverture  de  son  cadavre,  nous  trouvâmes,  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  un  calcul  du  volume  d'une  noisette,  et  nous  découvrîmes  sur  le  trajet 
du  canal  cholédoque  la  perforation  par  laquelle  ce  calcul  et  une  quantité  assez 
notable  de  bile  s'étaient  fait  jour. 

Des  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Les  auteurs  en  ont  rapporté 
un  assez  grand  nombre.  Tantôt  les  matières  épanchées  étaient  constituées  par 
de  la  bile  pure,  tantôt  par  de  la  sérosité,  par  du  mucus;  d'autres  fois  par  du 
pus,  la  vésicule  enflammée  s'étant  transformée  en  une  sorte  d'abcès;  dans 
d'autres  cas  des  concrétions  bihaires  plus  ou  moins  grosses  se  retrouvaient 
dans  le  péritoine. 

Ces  perforations  et  ces  ruptures  n'ont  pas  toujours  les  conséquences  grave 
dont  je  viens  de  vous  parler.  Lorsqu'en  effet  la  vésicule  ou  ses  canaux  ont  con 
tracté  des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  la  perforation  peut  se  faire, 
sans  entraîner  l'épanchement  dans  la  cavité  du  péritoine,  parce  que  Touver- 
jure  de  la  poche  a  lieu,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  la  cavité  des  intestins,  soit 
dans  les  voies  urinaircs,  soit  dans  le  foie  lui-même.  Il  en  résulte  des  fistules 
biliaires,  soit  externes,  soit  internes. 
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Les  fistules  externes  peuvent  s'établir  spontanément;  elles  peuvent  s'établir 
artificiellement  lorsque  le  chirurgien  est  intervenu  pour  ouvrir  la  tumeur, 
quelquefois  considérable,  qui  faisait  saillie  au  travers  des  parois  abdominales, 
soit  que  la  nature  de  cette  tumeur  ait  été  méconnue  et  prise  pour  un  abcès, 
ainsi  que  nous  en  trouvons  des  exemples  rapportés  par  les  auteurs,  et  notam- 
ment par  Jean-Louis  Petit,  soit  que  l'on  ait  su  qu'on  avait  réellement  affaire 
à  une  distension  de  la  vésicule  par  un  liquide. 

En  voici  un  exemple  que  m'a  communiqué  M.  le  docteur  Léon  Blondeau, 
qui  l'avait  recueilli  chez  un  malade  qu'il  voyait  à  Vichy  en  1850. 

Un  monsieur,  âgé  de  soixante-huit  ans,  d'une  vigoureuse  constitution, 
affecté  degravelle  urinaire,  dont  il  avait  ressenti  d'assez  fréquentes  atteintes, 
fut  pris,  dans  le  courant  de  l'année  1843,  de  coliques  hépatiques,  et  bientôt 
il  s'aperçut  de  la  présence  d'une  tumeur  assez  volumineuse  dans  la  région  de 
l'hypochondre  droit.  Cette  tumeur  était  douloureuse  à  la  pression,  et  évidem- 
ment fluctuante.  Le  malade  consuha  MM.  les  professeurs  RostanetCruveilhier, 
et  réclama  une  opération  qui,  pensait-il,  devait  le  guérir.  On  lui  conseilla 
d'attendre;  mais,  l'année  suivante,  son  mal  persistant,  un  chirurgien  de  Ver- 
sailles, à  sa  sollicitation,  consentit  à  faire  sur  la  tumeur  une  application  de 
trois  cautères.  Après  la  chute  des  eschares,  l'un  de  ces  cautères  se  referma  ; 
les  deux  autres  donnèrent  d'abord  issue  à  de  la  mucosité  teinte  de  bile,  et  de- 
vinrent l'orifice  de  fistules  par  lesquelles  s'échappèrent  environ  une  douzaine 
de  calculs,  dont  plusieurs,  assez  volumineux,  atteignaient  même  le  volume  de 
l'extrémité  du  petit  doigt.  Depuis  cette  époque,  le  malade  rendait  ainsi  de 
temps  en  temps  des  concrétions  qui  étaient  expulsées  sans  qu'il  s'en  aperçut, 
et  que,  le  malin,  il  trouvait  dans  l'appareil  habituellement  maintenu  sur  ses 
plaies.  Quelquefois,  cependant,  l'expulsion  de  calculs  un  peu  plus  gros  lui 
occasionnait  de  la  douleur.  Il  racontait,  en  outre,  qu'une  fois,  une  des  fis- 
tules donna  passage  à  une  quantité  assez  notable  de  bile,  et  qu'avec  cet  écou- 
lement, qui  se  prolongea  pendant  une  quinzaine  de  jours,  coïncida  un  certain 
degré  d'amaigrissement  ;  l'embonpoint  ne  tarda  pas  à  revenir,  quand  cet  écou- 
lement eut  cessé.  Indépendamment  des  calculs  et  des  concrétions  plus  dures 
auxquels  elles  donnaient  passage,  les  plaies  laissaient  quelquefois  sécréter  du 
sang  et  de  la  sérosité. 

La  santé  était  d'ailleurs  parfaite. 

J'ai  observé  un  fait  du  même  genre  avec  mon  honorable  ami  M.  le  docteur 
Laguerre.  Nous  donnions  des  soins  à  un  malade  âgé  de  soixante  ans  qui  avait 
été  souvent  tourmenté  par  des  coliques  hépatiques.  A  la  suite  de  coliques  plus 
vives  et  plus  persistantes,  il  survint  une  vive  douleur  dans  le  flanc  droit,  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Bientôt  on  y  trouva  de  l'empâtement,  la  peau 
rougit,  et  il  se  forma  un  véritable  abcès,  dont  l'ouverture  donna  issue  à  du 
muco-pus  et  à  des  calculs. 

Vous  savez,  messieurs,  qu'afin  d'aller  au-devant  des  accidents  mortels 
qu'entraînent  lo  rupture  spontanée  de  la  vésicule  et  l'épanchemcutdans  le  péri- 
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loine  des  matières  qu'elle  contient,  J.-L.  Petit  avait  posé  en  précepte  d'inter- 
venir chirurgicalement.  Établissant  un  parallèle  entre  la  rétention  de  la  bile 
causée  par  les  pierres  de  la  vésicule  du  fiel,  et  la  rétention  d'urine  causée  par 
les  pierres  dans  la  vessie,  il  arrivait  à  cette  conclusion  que  la  lilhotomie  était 
applicable  aux  unes  comme  aux  autres.  Van  Swieten,  en  rapportant  cette 
opinion  de  Petit,  ajoute  :  «  Forte  prima  fronte  a.udax  apparebit  facinus 
talia  moliri;  sed  certe  audacior  il  le  fuit,  qui  primus  ex  vesica  urinaria 
sectione  calculum  educere  tentavit.  »  Toutefois  Petit  prescrit  de  n'avoir 
recours  à  cette  opération  qu'autant  que  la  vésicule  aura  contracté  des  adhérences 
avecles  parois  du  ventre  ;  autrement  on  aurait  à  redouter  les  accidents  qu'on 
cherche  à  prévenir,  en  établissant  la  communication  entre  la  vésicule  et  la 
cavité  abdominale.  Il  indique  des  signes  à  l'aide  desquels  on  peut  reconnaître 
que  ces  adhérences  se  sont  formées  ;  mais,  suivant  la  juste  observation  de 
Boyer,  ces  signes  qui,  en  définitive,  se  réduisent  à  deux,  l'immobilité  de  la 
tumeur  lorsqu'on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements,  l'empâtement  des 
téguments,  ces  signes  ne  présentent  aucun  caractère  certain.  Suivant  Boyer, 
il  vaudrait  donc  mieux  attendre  que  l'affection  se  fût  prononcée  d'une  façon 
plus  claire,  et  qu'il  y  eût  une  tendance  manifeste  de  la  tumeur  à  s'ouvrir  spon- 
tanément au  dehors. 

Cependant,  messieurs,  il  est  des  cas  où  des  dangers  menaçants  obligent  le 
médecin  à  intervenir  le  plus  promptement  possible.  Dans  ces  cas,  on  doit, 
pour  agir  presque  en  toute  sécurité,  chercher  à  produire  les  adhérences,  en 
incisant  couche  par  couche  les  parois  abdominales  jusqu'au  péritoine  exclusi- 
vement, selon  le  procédé  mis  en  usage  par  Bégin.  Ce  premier  temps  de  l'opé- 
ration fait,  on  attend  quarante-huit  heures  avant  de  pénétrer  dans  la  tumeur 
elle-même. 

On  arrive  encore  aux  mêmes  résultais  par  le  procédé  de  Récamier,  qui  con- 
siste à  ouvrir  la  tumeur  par  des  applications  de  potasse  ou  de  caustique  de 
Vienne.  Dans  l'exemple  que  je  vous  rapportais  il  y  a  un  instant,  c'est  le  pro- 
cédé qui  a  été  employé. 

Ces  procédés  ne  sont  pas  exempts  de  dangers  ;  mais  je  vous  ai  souvent 
parlé  de  celui  que  j'avais  imaginé  pour  atteindre  le  même  but.  J'obtiens  l'adhé- 
rence par  l'acupuncture  multiple,  appliquée  de  la  manière  suivante.  J'enfonce 
dans  la  peau  trente  ou  quarante  aiguilles  d'acier  armées  d'une  grosse  tête,  qui 
traversent  toute  l'épaisseur  du  derme  et  qui  arrivent  jusque  dans  la  vésicule 
biliaire  ou  dans  le  kyste  de  l'ovaire  (car  c'était  surtout  pour  les  kystes  de 
l'ovaire  que  j'avais  employé  ce  procédé).  Les  aiguilles  restent  en  place  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours;  alors  on  enlève  les  premières  pour  en  enfoncer 
d'autres  dans  les  intervalles  des  piqûres,  et  Ton  recommence  de  la  même 
manière  une  troisième  fois.  Il  est  essentiel  que  les  aiguilles  soient  armées 
d'une  tête  de  cire  à  cacheter;  il  est  essentiel  encore  qu'une  rondelle  faite  avec 
de  la  peau  de  gant  soit  appliquée  sur  la  partie  et  traversée  elle-même  par  les 
aiguilles  en  même  temps  que  le  derme;  sans  celte  double  précaution,  les 
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aiguilles  pénétreraient  avec  une  extrême  rapidité  dans  les  tissus,  et  s'y  per- 
draient, non  sans  de  graves  dangers. 

La  pratique  que  je  viens  de  décrire  est  à  coup  sûr  la  plus  simple  et  la  plus 
innocente  de  toutes  celles  qui  ont  été  indiquées,  quand  on  se  propose  d'ob- 
tenir des  adhérences  entre  la  surface  d'un  kyste  et  la  membrane  séreuse  des 
parois  abdoruinales.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  la  petite  aréole  inflamma- 
toire développée  autour  de  chaque  piqûre  détermine  dans  le  péritoine  une 
phlegmasie  qui  comprend,  à  cause  du  rapprochement  des  aiguilles,  toutes  les 
surfaces  dont  on  veut  obtenir  l'adhérence. 

Vous  compienez,  messieurs,  que  les  fstules  biliaires  internes  sont  com- 
plètement en  dehors  de  nos  moyens  d'action.  Ces  communications  entre  la 
Tésicule  biliaire  et  les  organes  intérieurs  peuvent  s'établir,  ainsi  que  je  vous  le 
rappelais  tout  à  l'heure,  dans  la  cavité  des  intestins,  soit  dans  le  duodénum, 
soit  dans  le  côlon. 

Un  vieille  dame  qui  habitait  la  place  Royale,  fut  prise,  après  une  crise  de 
coliques  hépatiques,  de  douleurs  violentes  limitées  dans  le  flanc  droit,  il  s'y 
joignit  une  constipation  opiniâtre;  les  phénomènes  que  je  constatai  me  firent 
penser  à  un  abcès  du  bassin,  lorsque,  dans  la  journée,  la  malade  rendit  par 
les  garderobes  une  quarantaine  de  calculs. 

Des  concrétions  biliaires  expulsées  par  les  urines  ne  laissent  aucun  doute 
snr  la  possibilité  qu'une  fistule  de  la  vésicule  du  foie  peut  s'ouvrir  dans  les  bas- 
sinets du  rein.  Enfin,  des  observations  consignées  par  des  auteurs  aussi 
recommandables  que  Frank,  prouvent  que  les  communications  peuvent 
s'établir  entre  la  vésicule  du  fiel  et  le  foie  lui-même. 

«  Une  femme  qui  avait  été  tourmentée  de  coliques  hépaticjues,  présenta, 
avant  sa  mort,  dit  Frank,  les  signes  d'une  inflammation  gangreneuse  du  foie. 
A  l'autopsie,  on  trouva  cette  glande  occupée,  à  sa  partie  concave,  par  un  abcès 
volumineux,  qui  contenait  un  liquide  purulent  et  fétide  Sur  un  des  côtes  de 
celte  poche  gangrenée  apparaissait  la  pointe  d'un  calcul  triangulaire  qui  faisait 
saillie.  Les  parois  de  la  vésicule  étaient  comme  cartilagineuses,  elles  avaient 
l'épaisseur  du  doigt,  et  étaient  adhérentes  au  côlon  et  au  duodénum,  commu- 
niquant seulement  avec  le  foie  par  plusieurs  sinus,  d'où  s'écoulait  la  même 
inaiière  purulente  et  fétide.  Elle  contenait  aussi  deux  calculs  gros  comme  des 
cliâ! aiguës,  et  plusieurs  autres  plus  petits.  » 

Une  fois  parvenus  dans  le  tube  digestif,  qu'ils  y  soient  arrivés  i)ar  les  voies 
naturelles,  c'est-i-dire  par  le  canal  cholédoque,  qu'ils  se  soient  frayé  un  pas- 
sage artihciel  comme  dans  ces  cas  de  fistules  internes  dont  je  viens  de  vous 
parler,  ces  calculs  biliaires  sont  le  phis  généralement  entraînés  par  les  mou- 
veujents  périsialtiqiies  jusqu'à  l'anus,  à  travers  lequel  ils  sont  expulsés  avec 
les  gardeiobes.  Il  est  des  cas,  toutefois,  cas  excessivement  rares  à  la  vérité,  où 
des  conciéiions  plus  ou  moins  volumineuses  sont  remontées  dans  l'estomac 
et  ont  été  rejetées  par  le  vomissement. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  l'histoire  d'une  jeune  femme  qui  entrait  dans 
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notre  salle  Saint  Bernard  avec  les  symptômes  d'une  grave  péritonite.  A  l'au- 
topsie, nous  trouvions  un  calcul  hépalique,  engagé  dans  l'appendice  iléo-caecal 
dont  il  avait  causé  la  perforation  ;  des  faits  de  ce  genre  ont  été  indiqués  par 
les  auteurs. 

Vous  avez  pu  observer  l'un  des  plus  curieux  exemples  de  ces  fistules  internes 
chez  la  femme  couchée  au  n"  28  de  notre  salle  Saint  Bernard  et  dont  voici 
l'observation  succincte  :  Dans  le  courant  de  l'année  1863,  entrait  au  n"  28  de 
la  salle  Saint-Bernard  une  femme  de  cinquante-trois  ans.  Elle  nous  apprenait 
que  quelques  années  auparavant,  elle  avait  été  reçue  dans  le  seixice  de  M.  le 
docteur  Béhier,  à  l'hôpital  Beaujon,  et  traitée  d'une  paraplégie  avec  lésion  du 
corps  des  vertèbres. 

La  paraplégie  avait  été  heureusement  guérie. 

JNous  fûmes  tout  d'abord  frappés  de  la  teinte  profondément  ictérique  de  la 
peau,  et  notre  attention  dut  imn)édialement  se  fixer  sur  le  foie.  La  malade 
nous  raconta  que  depuis  quelques  semaines,  elle  éprouvait  de  violentes  crampes 
d'estomac  qui  étaient  accompagnées  de  nausées,  quelquefois  de  vomissements, 
et  lendemain  la  peau  devenait  jaune,  les  urines  prenaient  une  teinte  très- 
foncée.  Chaque  fois  qu'elle  avait  ces  accidents,  elle  prenait  de  la  fièvre  carac- 
térisée par  un  frisson  suivi  d'une  chaleur  vive  et  prolongée,  sans  sueur  con- 
sécutive. Quelques  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  eut  une  colique 
beaucoup  plus  violente.  La  douleur  de  la  région  hépalique  prit  une  intensité 
extrême,  et  pendant  une  semaine  au  moins  nous  pensâmes  qu'il  était  survenu 
une  forte  hépatite  avec  une  inflammation  de  la  vésicule.  Puis,  pendant  près 
d'un  mois,  il  y  eut,  chaque  jour,  un  frisson  revenant  à  peu  près  à  la  même 
heure,  suivi  de  chaleur  et  de  sueur;  l'ictère  ne  diminuant  pas,  la  douleur 
s'exaspérant  toujours  au  début  de  l'accès  fébrile. 

Nous  restions  dans  l'idée  que  la  fièvre  était  causée  par  l'hépatite,  et  par 
l'inflammation  de  la  vésicule  sollicitée  chaque  jour  par  un  calcul  qui  se  pré- 
sentait à  l'entrée  du  col  cystique. 

Quand  on  palpait  le  foie,  on  trouvait  le  viscère  dur  et  très-sensible  dans 
toute  son  étendue.  A  droite,  le  grand  lobe  dépassait  de  6  à  8  centimètres  le 
rebord  des  côtes;  et  comme  les  parois  du  ventre  étaient  souples  et  minces,  il 
était  facile  de  suivre  le  bord  tranchant  du  foie,  jusqu'au  point  où  il  se  perdait 
sous  l'hypochondre  gauche. 

Après  que,  dans  l'étendue  de  10  centimètres  à  peu  près,  on  avait  suivi  le 
bord  tranchant  du  foie,  en  allant  de  droite  à  gauche,  tout  à  coup  on  trouvait  un 
ressaut  formé  par  un  corps  orbe  tenant  au  reste  du  foie  par  sa  base,  et  fai- 
sant saillie  en  bas  :  il  pouvait  avoir  le  volume  d'une  petite  orange,  il  était 
dur,  sans  inégalités,  et  fort  douloureux  ;  puis  venait  une  autre  scission,  hini- 
tant  à  gauche  la  saillie  dont  nous  venons  de  parler,  et  nous  retrouvions  alors 
le  bord  du  foie  que  nous  pouvions  suivre  désormais  avec  la  plus  grande 
idcihté. 

Toutes   les   personnes  qui  fréquentent  le   service  purent  répéter  celte 
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exploration,  et  toutes,  comme  nous,  pensèrent  que  la  tumeur  que  Ton  sentait 
sur  le  rebord  du  foie  était  formée  par  la  vésicule  distendue;  aussi  nous  restâmes 
plus  que  jamais  attachés  à  l'idée  qu'il  y  avait  des  calculs  vésiculaires,  une 
oblitération  du  canal  cystiquc  par  un  des  calculs,  une  inflammation  de  la  vési- 
cule avec  distension  extrême;  et  en  même  temps  hépatite  subaiguë. 

Cependant  deux  mois  après  son  entrée,  notre  malade  sortait  en  parfait 
état.  L'ictère  s'était  peu  à  peu  dissipé;  les  douleurs  paroxystiques  ne  s'étaient 
plus  reproduites  qu'à  d'assez  longs  intervalles,  puis  elles  avaient  cessé.  La 
fièvre  était  tombée,  l'appétit,  l'embonpoint  étaient  revenus;  il  ne  restait  plus, 
quand  la  malade  quitta  l'hôpital,  qu'une  douleur  toujours  assez  vive  dans  la 
région  hépatique,  et  la  tumeur  dont  nous  avons  parlé  avait  diminué  à  peu 
près  de  moitié.  Il  devenait  évident  pour  moi  que  les  calculs  étaient  restés  et 
que  la  vésicule  les  tolérait  aujourd'hui. 

Mais  à  la  fin  de  décembre  18G3,  cette  femme,  qui  avait  joui  pendant  six  mois 
d'une  bonne  santé,  rentrait  dans  notre  service  pour  des  accidents  de  tous 
points  identiques  avec  ceux  pour  lesquels  nous  l'avions  déjà  soignée  :  mêmes 
douleurs  hépatiques,  survenant  toujours  vers  le  soir,  d'une  façon  irrégulière- 
ment intermittente,  toujours  accompagnées  d'un  véritable  accès  de  fièvre,  avec 
frisson  ordinairement  peu  violent,  et  toujours  suivies  d'ictère  :  l'accès  fébrile 
et  l'ictère  ayant  une  intensité  proportionnelle  à  celle  des  douleurs.  Dans  l'in- 
tervalle de  celles-ci,  la  santé  élait  tolérable;  l'appétit  revenait,  la  malade  se 
levait,  descendait  au  jardin,  se  livrait  aux  travaux  de  son  sexe  et  perdait  peu  à 
peu  sa  teinte  ictérique  ;  parfois  même  les  périodes  de  rémission  étaient  assez 
prolongées  pour  que  la  malade  parlât  de  nous  quitter.  Cependant  elle  portait 
toujours  dans  l'hypochondre  droit  une  tumeur  volumineuse,  présentant  tou- 
jours la  même  foi  me  que  j'ai  décrite;  douloureuse  au  moment  des  accès,  et 
très-peu  sensible,  au  contraire,  dans  les  intervalles  de  rémission. 

A  la  suite  des  efforts  de  vomissement  causés  par  les  attaques  de  colique 
hépatique,  une  hernie  inguinale  s'était  produite  à  droite,  et  de  temps  à  autre 
cette  hernie  faisait  souffrir  la  malade.  Or,  le  20  mai  186^,  les  vomissements 
devinrent  tout  à  coup  extrêmement  fréquents,  une  vive  douleur  se  faisait 
simultanément  sentir  dans  la  tumeur  herniaire  et  le  lendemain  malin  il  n'était 
pas  douteux  que  la  hernie  s'était  étranglée.  L'opération  de  la  kélotomie  fut 
faite,  mais  la  femnie  n'en  succomba  pas  moins  deux  jours  plus  tard. 

Voici  les  lésions  imprévues  que  nous  trouvâmes  du  côté  du  foie. 

Les  dimensions  de  la  glande  ne  sont  pas  très-notablement  augmentées  : 
l'organe  déborde  d'environ  /i  à  5  centimètres  le  rebord  des  fausses  côtes,  et 
présente,  vers  son  bord  tranchant,  une  disposition  singulière.  Une  échancrurc 
profonde  marque  la  séparation  entre  la  portion  gauche  et  la  portion  droite  ; 
mais,  un  peu  plus  en  dehors,  une  nouvelle  échancrure  se  manifeste  sur  le 
bord  antérieur  :  entre  ces  deux  scissures  se  trouve  compris  un  gros  lobule  à 
forme  arrondie,  dorjl  la  présence,  en  cet  endroit,  a  pu  faire  croire  à  une  saillie 
de  la  vésicule  biliaire,  distendue  par  des  calculs. 
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L'aspect  général  de  la  glande  rappelle  celui  de  la  cirrhose.  Sa  surface 
externe  est  parsemée  d'une  multitude  de  granulations  d'un  blanc  jaunâtre, 
entre  lesquelles  on  aperçoit  la  teinte  d'un  brun  foncé  de  la  masse  glandulaire; 
la  couleur  de  l'organe  est  cependant  beaucoup  moins  jaune  que  dans  la  cir- 
rhose, et  sa  déchirure  n'offre  point  l'aspect  granuleux  qui  caractérise  cette 
lésion. 

A  sa  face  inférieure  le  foie  semble  présenter  une  double  vésicule  biliaire  : 
on  voit  en  effet,  au  niveau  de  la  fossette  de  la  vésicule,  deux  tumeurs  piri- 
formes,  l'une  et  l'autre  manifestement  distendues  par  des  calculs.  La  poche 
la  plus  volumineuse  est  située  en  dedans  (c'est  la  vésicule),  immédiatement  en 
dessous  de  ce  lobule  isolé  que  nous  avons  décrit.  Sa  forme  globuleuse,  et  la 
résistance  qu'elle  présente,  indiquent  suffisamment  l'existence  de  masses  solides 
à  son  intérieur.  Le  col  de  celte  tumeur  donne  naissance  à  une  multitude  de 
canaux  très-dilalés  qui  sont  arrondis  à  l'intérieur  des  lobules.  Parmi  ces  ca- 
naux, on  en  remarque  principalement  deux,  qui  décrivent  deux  courbes 
concentriques,  à  concavité  tournée  en  avant  :  le  premier  se  rend  dans  la  partie 
supérieure  et  postérieure  du  lobe  gauche  ;  le  second  envoie  une  ramification 
dans  le  lobe  carré  et  se  perd  dans  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  interne 
du  foie. 

Il  n'existe  donc  aucune  trace  de  la  disposition  habituelle  des  conduits 
biliaires  ;  on  ne  peut  trouver  de  canal  cholédoque.  Un  cordon  fibreux  compris 
dans  l'épaisseur  d'un  repli  péritonéal  passe  de  la  partie  moyenne  du  conduit 
curviligne  que  je  viens  de  signaler  et  se  dirige  en  bas  :  mais  il  est  coupé  à 
l'extrémité  de  son  origine,  ce  qui  ne  permet  point  d'en  découvrir  la  termi- 
naison. 

Quant  à  la  poche  accessoire,  située  en  dehors  de  la  vésicule  à  laquelle  elle 
adhère  par  son  sommet,  elle  présente  une  forme  ovoïde,  et  se  trouve  fixée  à 
la  face  inférieure  du  foie  par  des  adhérences  intimes ,  qui  la  maintiennent 
dans  une  immobilité  complète. 

Après  avoir  constaté  ces  dispositions  à  l'extérieur,  on  procède  à  l'ouverture 
du  réservoir  biliaire  et  des  conduits  afférents.  Chaque  incision  pratiquée  sur 
le  trajet  des  canaux  dilatés  laisse  échapper  des  flots  de  bile  jaune,  renfermant 
beaucoup  de  petits  graviers.  La  vésicule,  à  sa  partie  inférieure,  renferme  un 
calcul  du  volume  d'une  grosse  noix,  arrondi,  et  jaune  à  l'extérieur  comme  à 
l'intérieur.  Au-dessus  du  point  occupé  par  le  calcul,  une  vaste  ampoule  cylin- 
droïde  constitue  un  réservoir  commun,  auquel  viennent  aboutir  tous  les  canaux 
biliaires.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  notablement  épaissies. 

A  la  base  de  cette  dilatation  des  capillaires,  immédiatement  au-dessus  du 
calcul  et  en  dehors,  se  trouve  une  série  de  lignes  figurant  assez  bien  les  pas 
de  vis  du  canal  cystique.  Au-dessus  de  ce  point,  on  voit  une  cicatrice  arrondie, 
dont  le  centre  est  percé  d'un  étroit  pertuis,  qui  conduit  dans  la  poche  acces- 
soire que  nous  allons  maintenant  décrire.  Un  autre  trajet  fistuleux  vient  aboutir 
au  duodénum. 
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La  poche  accessoire,  remplie  de  trois  gros  calculs  et  de  trois  petits,  tous  à 
fossettes,  décolorés  à  l'extérieur  et  jaunes  à  l'inlérieur,  communique  avec  la 
vésicule  par  une  petite  cavité  dans  une  capsule  arrondie,  qui  ressemble  par- 
faitement à  un  canal  rétréci  à  ses  deux  extrémités.  Le  fond  de  cette  poche  est 
large,  et  rempli  par  les  trois  calculs  que  nous  a\ons  signalés.  Les  parois,  fort 
épaisses,  présentent,  à  l'intérieur,  une  membrane  marbrée  d'arborisations 
vasculaires  et  remplies  d'un  liquide  blanchâirc,  dans  lequel  le  microscope 
fait  voir  de  nombreux  globules  de  pus,  mêlés  à  des  gouttelettes  graisseuses. 
Les  parois  mêmes  de  cette  poche,  examinéi^s  au  microscope,  n'ont  offert  que 
des  éléments  de  tissu  conjonctif  ;  la  surface  interne  de  cette  cavité  est  tapissée 
par  un  épithélium  pavimenteux. 

Le  duodénum,  parfaitement  sain  d'ailleurs,  a  contracté  d'intimes  adhé- 
rences avec  la  vésicule  ;  c'est  à  travers  ces  adhérences,  et  par  un  trajet  oblique, 
que  s'est  établie  une  communication  hstuleuse  entre  la  vésicule  et  le  tube 
digestif.  L'orifice  intestinal  est  parfaitement  lisse  et  arrondi,  il  s'ouvre  au  com- 
mencement de  la  seconde  portion  du  duodénum  et  laisse  passer  sans  difficulté 
la  canule  d'un  trocart  capillaire.  L'orifice  opposé  est  plus  petit,  et  semble  taillé 
à  l'emporte- pièce. 

C'est  donc  par  cette  voie  indirecte  que  la  bile  fdtrait  de  temps  en  temps 
dans  l'intestin,  en  l'absence  du  conduit  cholédoque  oblitéré,  testait  à  déter- 
miner la  position  des  vestiges  de  ce  conduit.  Les  lignes  en  pas  de  vis,  situées 
auprès  de  l'orifice  de  communication  de  la  vésicule  avec  le  kyste  voisin, 
semblaient  indiquer  que  là  se  trouvait  l'origine  du  canal  cysiique  :  la  vésicule 
proprement  dite  se  réduisait  donc  à  la  poche  qui  renfermait  le  calcul  ;  et 
l'ampoule  énorme  qui  la  surmontait,  et  qui  recevait  tous  les  canaux  biliaires, 
n'était  que  le  canal  hépatique  énormément  dilaté. 

Quant  au  canal  cholédoque,  c'est  sans  doute  le  cordon  fibreux,  ou  une 
ramification  du  conduit  hépaticjue,  qui  en  représentait  le  dernier  vestige. 
Effectivement  ce  cordon  occupait  le  siège  anatoujique  du  canal  excréteur  de  la 
bile;  il  offrait  une  cavité  distincte,  dans  une  longueur  de  2  à  3  millimètres,  et 
devenait  ensuite  imperméable.  Jl  est  fâcheux  qu'il  n'ait  pas  été  possible  d'en 
suivre  le  trajet  jus(|u'à  l'ampoule  de  Vater,  ce  qui  aurait  jugé  la  question. 
i\Jais  on  ne  saurait  douter  que  la  poche  accolée  à  la  vésicule  biliaire  et  com- 
muniquant avec  elle,  n'ait  été  un  kyste  accidentel,  formé  autour  de  calculs 
tombés  dans  la  cavité  péritonéale. 

Ce  fa  il  présenta,  entre  autres  particularités  remarquables,  unesérie  d'attaques 
de  coli(iues  hépatiques  dont  chacune  était  caractérisée  par  un  véritable  accès 
de  fièvre  intermittente,  venant  toujours  dans  l'après-nudi.  Quelle  était  la  cause 
de  cette  interuiiticnce  dans  les  phénomènes,  alors  que  la  lésion  des  voies  biliaires 
était  si  profonde,  si  invétérée  et  si  permanente? 

J'ajoute  encore  qu'il  était  impossible  de  ne  pas  prendre  pour  la  vésicule 
distendue  par  des  calculs  un  lobule  irrégulier  qu'on  sentait  à  travers  les 
parois  de  l'abdomen.  Or,  on  voit  d'ici  l'embarras  du  chirurgien  qui  aurait 
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osé  porter  une  main  téméraire  sur  celte  prétendue  vésicule,  en  vue  d'évacuer 
les  calculs  supposés.  Je  ne  fais  celle  allusion  que  parce  que  quelques-uns  de 
ceux  qui  suivent  la  visite  avaient  discuté  un  moment  l'opportunité  d'une  opé- 
ration que,  pour  ma  part,  j'aurais  formellement  repoussée. 

Le  mode  de  curolion  des  coliques  hépatiques  n'a  pas  toujours  lieu  par 
l'évacuation  des  calculs.  J'ai  birn  souvent  appelé  votre  attention  sur  ce  fait 
que  bien  souvent  nous  trouvons  à  l'autopsie  de  nombreux  calculs  hépatiques 
chez  des  individus  qui  depuis  bien  longtemps  avaient  cessé  d'éprouver  des 
accidents  dépendant  de  la  présence  des  concrétions  biliaires. 

Quand  un  gros  calcul  ferme  le  canal  cyslique,  la  vésicule  s'enflamme  et 
elle  se  dislend  par  l'accumulation  du  mucus  sécrété  sous  l'influence  de  la 
phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse.  i>Jais  cette  inflammation  a  un  terme  ; 
le  mucus  sécrété  se  résorbe,  la  vésicule  se  ratatine  et  vient  s'appliquer  sur  le 
calcul  ;  la  douleur  d'abord  vive  de  la  région  occupée  par  le  vésicule  devient  de 
plus  en  plus  obtuse,  et  la  bile  s'écoulant  librement  par  le  canal  cholédoque,  la 
santé  se  rétablit  complètement. 

Dans  d'autres  cas,  nous  trouvons  le  canal  cyslique  oblitéré  par  une  con- 
crétion assez  volumineuse  et  de  nombreux  calculs  nageant  dans  du  mucus 
verdâtre  qui  distend  la  vésicule.  Dans  ce  cas  encore,  la  tolérance  s'est  établie; 
la  cystite  hépatique  s'est  guérie,  et  les  calculs  qui  désormais  ne  s'engageront 
plus  dans  le  col  cyslique  ne  provoqueront  plus  de  douleurs.  Enfin,  dans  des 
cas  plus  rares,  comme  dans  le  fait  que  je  vous  ai  raconté  tout  à  l'heure,  la 
vésicule  distendue  et  enflammée  a  contracté  des  adhérences  avec  l'épiploon 
ou  les  intestins,  elle  se  rompt  et  les  calculs  tombent  avec  le  pus  et  la  bile 
dans  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation,  ils  s'enkystent,  ou  bien  ils  res- 
tent sans  causer  d'accidents  au  milieu  des  tissus,  formant  une  poche  acciden- 
telle qui  communique  par  une  fistule  avec  la  vésicule  rompue  :  c'était  le  cas 
de  notre  femme  du  n°  28. 

Arrivons  maintenant  au  traitement  de  la  colique  hépatique  et  des  calculs 
biliaires. 

Une  première  question  se  présente. 

Un  individu  a  des  calculs  biliaires,  pouvons-nous  l'empêcher  d'avoir  des 
coliques  hépatiques?  Lorsque  celles-ci  se  sont  déclarées,  pouvons-nous  espé- 
rer les  prévenir  en  agissant  sur  les  concrétions  qui  les  occasionnent,  de  fa- 
çon à  les  désagréger,  à  les  réduire  en  fragments  assez  peu  volumineux  pour 
qu'ils  puissent  traverser  les  canaux  cyslique  et  cholédoque  sans  provoquer  des 
accidents? 

Sije  parle  d'après  mon  expérience  personnelle,  je  répondrai  à  celle  question 
par  la  négaiive.  Je  m'empresserai  toutefois  d'ajouter  que  mon  honorable  col- 
lègue iM.  le  docteur  Barlh,  dont  l'autorité  scientifique  est  du  plus  grand  poids, 
a  publié  sur  ce  sujet  des  faits  intéressants  qui  sembleraient  en  opposition  avec 
ma  manière  de  voir.  AJ.  Barth,  en  efl'et,  croit  avoir  obtenu  la  démonstration 
que,  en  intervenant  à  l'aide  de  certains  médicaments  qui  communiqueraient  à 
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la  bile  des  qualités  particulières,  on  pourrait  espérer  agir  sur  les  calculs  con- 
tenus dans  la  vésicule,  de  manière  à  les  désagréger  et  à  faciliter  leur  passage 
dans  l'intestin,  sans  que  ce  passage  amenât  les  phénomènes  de  la  colique 
hépatique. 

Cette  même  thèse  a  été  soutenue  par  d'autres  médecins  qui,  pour  arriver 
au  même  résultat,  ont  préconisé  les  alcalins,  qui,  s'ils  n'ont  pas,  disent-ils, 
une  action  dissolvante  sur  la  cholestérine  s'emparent  du  moins  des  matières 
grasses  du  sang,  les  entraînent  en  les  saponifiant,  et  empêchent  leur  dépôt  dans 
la  bile;  de  plus,  les  alcalins,  en  dissolvant  la  matière  et  le  mucus,  empêchent 
la  formation  des  concrétions  et  désagrègent  celles  qui  s'élaient  formées,  en 
leur  enlevant  ces  deux  éléments,  de  telle  sorte  que  la  cholestérine  reste  isolée 
et  réduiie  en  petits  fragments. 

C'est  encore  sur  le  principe  de  cette  dissolution  des  calculs  qu'était  fondé 
le  fameux  remède  de  iJurande,  qui  consiste  à  administrer  aux  malades  un  mé- 
lange d'éther  sulfurique  et  d'essence  de  térébenthine,  dans  la  proportion  de 
trois  parties  d'éther  pour  deux  d'huile  essentielle.  Tout  récemment  encore 
des  médecins  proposaient  sérieusement  l'administration  intérieure  du  chloro- 
forme, parce  que  M.  Gobley  avait  démontré  que  les  calculs  hépatiques  étaient 
plus  solubles  dans  cet  agent  chimique  que  dans  tout  autre. 

Vous  savez,  messieurs,  ce  que  je  pense  de  ces  théories  chimiques  appliquées 
aux  opérations  qui  ont  lieu  dans  le  corps  vivant.  Ces  théories,  d'ailleurs,  de 
l'avis  même  des  chimistes,  tombent  ici  parfaitement  à  faux,  relativement,  du 
moins,  à  l'action  de  l'éther  et  de  l'essence  de  térébenthine,  qui,  dans  un  vase 
à  expérience,  et  en  contact  direct  avec  les  calculs  biliaires,  ne  les  dissolvent 
pas  ou  ne  les  dissolvent  que  lentement,  et  qui,  introduits  dans  l'estomac,  ne 
parviennent  pas  jusqu'à  la  vésicule  biliaire.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  com- 
prendre que,  si  dans  un  verre  à  expérience  et  par  un  contact  très-prolongé 
avec  un  menstrue  au  maximum  de  saturation,  la  dissolution  pouvait  être 
obtenue,  il  serait  absurde  de  supposer  que  le  même  but  peut  être  atteint  avec 
un  dissolvant  dilué  et  modifié  si  profondément  avant  d'arriver  dans  le  foie  et 
d'être  en  contact  avec  les  calculs. 

Je  rejette  ces  théories  chimiques  de  la  dissolution  des  calculs  hépatiques, 
comme  je  rejette  celles  de  la  dissolution  des  calculs  rénaux  par  les  eaux  de 
Contrexéville,  de  Vais,  de  Fougues  ou  de  Vichy.  Je  nie  donc  que  la  médecine 
ait  la  possibilité  d'agir  sur  les  uns  ou  sur  les  autres  quand  ils  sont  formés;  ce' 
qu'elle  peut  faire,  c'est  de  solliciter  leur  expulsion  en  sollicitant  les  sécrétions 
biliaires  et  urinaires,  dont  les  produits  tendront  à  entraîner  les  concrétions 
qui  se  sont  formées.  Ce  qu'elle  peut  faire  surtout,  c'est  de  prévenir  le  mal 
qu'elle  est  impuissante  à  guérir  ;  d'empêcher  la  production  des  calculs,  en 
soumettant  le  malade  à  un  traitement  régulier,  dont  les  alcalins,  le  chloro- 
forme, l'éther  et  la  térébenthine  sont  les  agents  les  plus  efficaces. 

Tant  que  la  sécrétion  biliaire  reste  normale,  la  bile  n'a  aucune  tendance  à 
laisser  déposer  les  matières  solides  qu'elle  tient  en  suspension,  pas  plus  que 
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lorsque  la  sécrétion  urinaire  reste  normale,  l'urine  ne  laisse  déposer  l'acide 
urique,  les  phosphates  ou  les  oxalales  qu'elle  contient.  Ce  que  nous  devons,  en 
conséquence,  chercher  à  obtenir  pour  prévenir  le  retour  des  coliques  hépa- 
tiques, c'est  la  régularisation  des  fonctions  du  foie,  comme  pour  prévenir  le 
retour  des  coliques  néphrétiques,  nous  devons  chercher  à  régulariser  les  fonc- 
tions des  reins. 

C'est  en  répondant  à  cette  indication  que  les  eaux  de  Fougues,  de  Contrexé- 
ville,  de  Vichy,  de  Carlsbad  et  de  Vais,  sont  d'une  si  incontestable  utilité 
dans  le  traitement  de  la  gravelle  biliaire,  comme  dans  celui  de  la  gravelle  uri- 
naire. 

Sous  l'influence  de  cette  puissante  médication,  bien  dirigée,  les  malades 
perdent  la  fâcheuse  aptitude  qu'ils  avaient  contractée.  Je  le  répète,  ce  n'est  pas 
que  les  eaux  alcalines  aient  dissous  les  calculs  qui  s'étaient  formés;  elles  ont 
modifié  la  constitution,  et  peut-être  les  organes  sur  lesquels  elles  semblent 
avoir  une  action  toute  particulière  et  toute  spéciale. 

Il  faudrait  bien  se  garder,  cependant,  d'abuser  de  cette  médication  alcaline. 
Si  on  la  continuait  trop  longtemps,  on  finirait  par  troubler  les  fonctions 
digeslives,  et  par  épuiser  la  constitution.  Ces  médicaments  sont  de  ceux  que 
j'ai  appelés  «  longue  portée,  donnant  à  entendre  par  là  qu'ils  continuent  d'agir 
longtemps  après  qu'on  a  cessé  d'en  faire  usage.  Ainsi,  après  une  saison  passée 
à  Vichy,  à  Vais,  à  Carlsbad,  à  Fougues,  à  Contréxeville,  les  malades,  sous  l'in- 
fluence de  la  médication,  restent  six,  sept,  huit,  dix  mois,  davantage  même, 
sans  éprouver  d'accidents. 

Il  est  donc  au  moins  inutile  de  les  maintenir  constamment,  comme  je  le 
vois  faire  trop  souvent,  à  l'usage  des  alcalins. 

Voici,  pour  ma  part,  comment  je  dirige  leur  traitement.  Lorsqu'un  indi- 
vidu est  sujet  aux  coliques  hépatiques,  je  lui  prescris  de  prendre  huit  jours  de 
suite,  chaque  mois,  un  ou  deux  verres  au  plus  d'eau  minérale  naturelle  alca- 
line de  Vichy  ou  de  Fougues;  puis  je  le  laisse  reposer  pendant  une  autre 
semaine.  La  semaine  suivante,  il  prend  au  commencement  de  chacun  de  ses 
deux  principaux  repas,  soit  des  perles  d'éiher,  et  des  perles  d'essence  de 
térébenthine  du  docteur  Clertan,  soit  des  capsules  gélatineuses  de  Lehuby, 
qu'il  peut  remplir  lui-même  d'essence  de  térébenthine  et  d'éther  dans  la 
proportion  de  deux  tiers  de  celui-ci  pour  un  tiers  de  l'autre.  Chaque  capsule 
contient  à  peu  près  douze  gouttes  d'éther  et  six  d'essence  de  térébenthine.  Le 
malade  en  prend  ainsi  deux,  trois,  quatre  ;  suivant  la  tolérance,  on  peut  en 
|M)rter  la  dose  jusqu'à  dix  et  douze  dans  les  vingt-quatre  heures.  Huit  autres 
jours  de  repos,  et  reprise  des  boissons  alcalines.  Cetie  médication  devra  être 
ainsi  prolongée  pendant  quatre,  cinq  et  six  mois,  alors  même  que  tous  les 
accidents  seraient  complètement  passés. 

C'est,  vous  le  voyez,  une  association  des  alcalins  et  du  remède  de  Durande  ; 
celui-ci  n'est  modifié  que  dans  son  mode  d'administration.  La  potion  sous 
forme  de  laquelle  Durande  prescrivait  son  mélange  d'essence  de  térébenthine 
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el  d'élher  est  d'un  goût  très-désagréable,  et,  de  plus,  l'essence  ainsi  donnée 
a  l'inconvénient  d'irriler  le  pharynx,  l'œsophage,  au  point  qu'on  est  forcé  de 
ne  pas  en  prolonger  longtemps  l'emploi.  Les  caj^sules,  qui  sont  faciles  à  avaler 
et  qui  ne  se  dissolvent  qu'alors  qu'elles  sont  arrivées  dans  l'estomac,  offrent 
donc  des  avantages  incontestables.  Beaucoup  de  médecins,  se  fondant  surles^ 
expériences  de  M.  Gobley,  remplacent  aujourd'hui  l'éther  par  le  chloroforme; 
le  mode  d'administration  e>t  d'ailleurs  le  même.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que 
les  proportions  entre  l'éther  et  le  chloroforme,  d'une  part,  et  la  térébenthine, 
d'autre  part,  pourront  varier  suivant  les  aptitudes  des  malades. 

Dans  le  traitement  de  l'affection  calculeuse  du  foie,  le  régime  occupe  une 
place  importante.  Ce  n'est  pas,  messieurs,  que,  tout  en  insistant  sur  la  néces- 
sité d'une  alimentation  végétale,  je  croie  qu'il  faille  la  prescrire  à  l'exclusion 
d'une  alimentation  animale,  je  dis  seulement  que  ces  deux  alimentations  doi- 
vent être  sagement  combinées.  Les  malades  mangeront  de  préférence  les  végé- 
taux herbacés,  en  évitant  le  beurre,  l'huile,  les  substances  grasses  qui,  chez  les 
individus  dont  le  foie  fonctionne  mal,  se  digèrent  difficilement. 

Insistez  ('gaiement  sur  un  exercice  régulier  qui  facilite  les  mouvements  de 
décomposition  et  de  composition  organique,  et  qui  favorise  la  combustion  des 
matières  grasses  de  l'économie. 

Au  moment  de  l'accès  de  colique  hépatique,  je  ne  connais  aucun  moyen 
vraiment  efficace  pour  l'empêcher.  L'éther  et  le  chloroforme  donnés  à  petites 
doses,  la  belladone  administrée  à  l'intérieur,  des  frictions  avec  l'extrait  de 
belladone  sur  la  région  douloureuse,  de  grands  bains  prolongés,  sont  les  seuls 
remèdes  qui  m'aient  paru  procurer  du  soulagement. 

L'inhalation  du  chloroforme  produit,  chez  certains  malades,  des  effets  sur- 
prenants; vous  vous  rappelez  sans  doute  une  femme  de  notre  service,  couchée 
au  n"  7,  qui,  en  inspirant  pendant  une  demi-minute  des  \apeurs  de  chloro- 
forme, faisait  cesser  immédiatement  les  accès  les  plus  douloureux.  Cette  séda- 
tion  durait  quelquefois  près  d'une  demi-heure;  elle  recommençait  quand  la 
colique  reparaissait,  et  elle  arrivait  ainsi  au  terme  de  son  accès. 
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LXXVII.  —  KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE. 

Une  observation  chez  un  enfant  de  six  ans.  —  Deux  observations  de 
kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  la  cavité  thoracique.  —  Hyda- 
tides.  —  Leur  mode  de  développement.  —  Hydatides  du  foie.  —  Sym- 
ptômes. —  Au  début,  rien  de  caractéristique,  si  ce  n'est  quelquefois 
l'apparition  d'une  tumeur  à  la  région  du  foie.  —  Symptômes  géné- 
raux :  troubles  des  fonctions  digestives,  tendance  aux  hémorrhagies, 
à  la  gangrène.  —  Gêne  apportée  dans  les  fonctions  des  organes  voi- 
sins. —  Hépatite.  —  Infection  purulente.  —  Ouverture  spontanée  des 
kystes  dans  différentes  voies;  au  dehors,  à  travers  les  parois  abdomi- 
nales; dans  les  vaisseaux  sanguins  ;  dans  les  canaux  biliaires  ;  dans  le 
tube  digestif;  dans  la  cavité  pleurale  ;  dans  les  bronches. —  Traitement: 
Ponction  simple,  avec  le  trocart  explorateur.  —  Ponctions  avec  la 
canule  à  demeure.  —  Incisions  successives  (procédé  Bégin).  —  Ouver- 
ture par  les  caustiques  (procédé  de  Récamier).  —  Ouverture  du  kyste 
par  la  ponction  avec  le  trocart,  après  avoir  établi  des  adhérences  au 
moyen  de  l'acupuncture.  —  Injections  iodées. 


Messieurs, 

Dans  l'espace  de  quelques  semaines,  trois  exemples  de  kystes  hydatiques  du 
foie  se  sont  oiïerts  à  votre  observation. 

L'un  d'eux  était  chez  cette  petite  fille  de  six  ans  qui  nous  fut  amenée  à  la 
consultation.  Elle  présentait  toutes  les  apparences  d'une  bonne  constitution, 
d'une  parfaite  santé,  et  sa  mère  nous  disait  qu'en  effet  elle  n'avait  jamais  été 
malade.  Depuis  quelque  temps,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  côté  droit, 
et  l'on  s'était  aperçu  d'une  certaine  tuméfaction  dans  la  région  qu'elle  indi- 
quait. Cependant  l'enfant  paraissait  toujours  aussi  bien  portante  que  d'habi- 
tude ;  elle  n'avait  rien  perdu  de  sa  gaieté  naturelle,  l'appétit  et  les  digestions 
restaient  parfaitement  réguliers;  la  seule  chose  que  l'on  nota  était  que, 
depuis  quelque  temps,  le  sommeil,  d'ailleurs  calme  et  profond,  était  troublé 
par  des  cauchemars  accompagnés  d'anxiété  précordiale. 

Nous  constations  dans  l'hypochondre  droit  l'existence  d'une  tumeur,  limitée 
à  gauche  par  le  bord  droii  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum,  et  faisant  sail- 
lie sous  le  rebord  des  cartilages  costaux.  Elle  pouvait  avoir  le  volume  d'un  œuf 
de  poule.  La  piau,  à  son  niveau,  avait  sa  coloration  normale.  Elle  était  indo- 
lente, on  y  déterminait  toutefois  un  peu  de  douleur  quand  on  exerçait  sur  elle 
une  pression  assez  forte.  Lorsqu'on  la  regardait  attentivement,  on  voyait  qu'elle 
était  le  siège  de  battements  réguliers,  qui  étaient  bien  plus  sensibles  au  doigt 
appliquésurelle,  et  ces  battements,  isochrones  avec  ceux  du  cœur  et  des  artères, 
consistaient,  non  en  des  mouvements  d'expansion,  mais  en  des  mouvements  de 
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soulèvement  en  masse.  Ils  cessaient  si  Ton  faisait  courber  l'enfant  en  avant. 
Dans  les  grandes  inspirations,  cette  tumeur  s'élevait  pour  s'abaisser  pendant 
l'expiration,  suivant  ainsi  les  mouvements  du  diaphragme.  Cela,  joint  au  siège 
qu'elle  occupait,  nous  permettait  d'établir  qu'elle  dépendait  du  foie,  qui,  d'ail- 
leurs, ne  paraissait  nulle  part  ailleurs  augmenté  de  volume.  Il  était  évident, 
en  outre,  que  cette  tumeur  était  remplie  de  liquide;  on  percevait  une  fluc- 
tuation profonde,  et  de  plus,  une  sorte  de  crépitation  très-manifeste  à  la  partie 
supérieure. 

Nous  diagnostiquâmes  un  kyste  hydatiquedu  foie,  et  ce  diagnostic  se  trouva 
pleinement  confirmé  par  la  ponction  exploratrice  que  je  fis  faire.  Le  trocart 
donna  issue  à  un  liquide  qui,  d'abord  limpide,  sortit  ensuite  sanguinolent,  légè- 
rement trouble,  et  contenant  des  corps  étrangers  gélatiniformes,  qui  n'étaient 
autres  que  des  débris  d'hydatides. 

L'enfant  ayant  été  tout  de  suite  remmenée  par  sa  mère,  nous  l'avons  perdue 
de  vue,  de  telle  sorte  que  ce  fait  n'a  d'autre  intérêt  que  celui  relatif  à  l'âge  du 
sujet  chez  lequel  il  s'est  présenté. 

Vous  savez  en  elTet  que,  quel  que  soit  son  siège,  —  et  le  foie  est  celui 
qu'elle  occupe  le  plus  ordinairement,  —  l'affection  hydatique  ne  se  rencontre 
guère  que  chez  des  individus  arrivés  à  l'adolescence  ou  à  Page  moyen  de  la 
vie.  Rare  dans  la  vieillesse,  elle  l'est  également  dans  l'enfance,  à  ce  point  que, 
dans  son  Traité  des  cntozoaires  (1),  l'ouvrage  le  plus  complet  qui  ait  paru 
sur  la  matière,  M.  le  docteur  Davaine  n'a  pu  en  rassembler  que  quatorze  obser- 
vations chez  des  sujets  au-dessous  de  quinze  ans. 

Sur  ces  quatorze  observations,  la  moitié  a  trait  à  des  tumeurs  hydatides  du 
foie,  développées  chez  des  individus  de  douze,  dix,  neuf  et  quatre  ans  ;  dans 
un  cas  emprunté  à  M.  le  professeur  Cruveilhier,  il  s'agit  d'un  enfant  de  douze 
jours  chez  lequel  on  ne  trouva  plus  que  les  débris  du  kyste,  qui  s'était  ouvert 
dans  le  côlon  ascendant.  Les  sept  autres  observations  consignées  dans  le  livre 
de  M.  Davaine  ont  trait  à  des  tumeurs  hydatiques  du  cœur,  du  péricarde,  de 
l'orbite,  de  la  fosse  canine,  des  reins  et  des  poumons. 

Si,  à  ces  quatorze  faits,  vous  ajoutez  les  deux  observations  d'hydatides  de  la 
cavité  thoracique,  que  iM.  le  docteur  Henry  Roger  a  communiquées  à  la  Société 
de  médecine  des  hôpitaux  de  Paris,  dans  la  séance  du  9  octobre  1861;  si  vous 
ajoutez  un  autre  exemple  d'hydatide  du  foie  présenté  à  la  Société  anatomique 
par  iM.  Descroizilles  ;  celui  enfin  de  notre  petite  fille,  la  somme  totale  des  faits 
d'hvdatidcs  chez  les  enfants,  connus  et  publiés  dans  l'histoire  de  la  médecine, 
se  réduit  à  dix-huit,  dont  neuf  sont  des  cas  de  tumeurs  hydatiques  du  foie. 

Peu  d'entre  vous,  sans  doute,  auront  vu  le  malade  dont  je  veux  à  présent 
vous  entretenir.  Il  était  dans  un  autre  service  de  cet  hôpital;  nous  ne  le  con- 
naissions pas  nous-mèmedeson  vivant,  et  nous  avons  seulement  assisté  à  l'ou- 

(1)  Traité  des  cntozoaires  et  des  maladies  crrinineuses  de  Ihoimne  et  des  anirnaiu: 
domestiques.  Paris,  18G0. 
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verlure  de  son  cadavre.  Cependant  les  renseignements  qui  m'ont  été  donnés 
sur  lui  suffisent  pour  vous  montrer  de  combien  de  difficultés  est  environné  le 
diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie,  lorsqu'on  n'a  pas  été  en  demeure  de 
suivre  leur  développement  et  leur  évolution  complète,  du  moins  pendant  un 
certain  temps. 

Cet  homme  était  resté  h  la  salle  Sainte-Jeanne  deux  ou  trois  mois,  et  présen- 
tait tous  les  signes  d'un  épanchement  considérable  de  la  poitrine  du  côté  droit. 
Le  développement  du  thorax  de  ce  côté,  la  matité  absolue,  le  souffle,  l'égo- 
phonie,  et  la  broncho-égophonie  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  présence  du 
liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Après  quelques  semaines,  le  malade,  se  sentant 
mieux,  demandait  sa  sortie,  et  voulait  retourner  chez  lui,  bien  qu'en  défini- 
tive les  accidents  thoraciques  n'eussent  paru  en  rien  modifiés.  Mais  bientôt  il 
fut  obligé  de  rentrer  à  1  hôpital.  Il  rendait  aîors  par  l'expectoration  des  cra- 
chats jaunâtres,  au  milieu  desquels  on  reconnaissait  l'existence  de  la  bile.  On 
en  conclut  qu'il  pourrait  bien  y  avoir  une  communication  entre  les  poumons 
et  le  foie  ;  les  accidents  prirent  rapidement  une  extrême  gravité  et  marchèrent 
vers  une  terminaison  fatale.  Dans  les  derniers  jours,  l'haleine  et  les  m.atières 
expectorées  avaient  une  horrible  fétidité  qui  donnèrent  l'idée  d'un  hydro- 
pneumothorax  ouvert  dans  les  bronches,  et  dont  le  liquide  était  altéré  par  la 
présence  de  l'air. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  énorme  kyste  hydalique  du  foie,  contenant  encore 
desacéphalocystes;  il  s'était  ouvert  dans  les  bronches  à  travers  une  portion  du 
tissu  du  poumon  gangrené.  L'épanchement  plcurétique  reconnu  pendant  la  vie, 
existait  en  effet,  et,  chose  curieuse,  entre  cet  épanchement  et  les  bronches  il 
n'y  avait  aucune  communication.  Vous  comprenez  maintenant  comment  il 
était  impossible  de  diagnostiquer  du  vivant  du  malade  ce  qui  s'était  passé,  de 
savoir  que  cette  pleurésie,  occasionnée  vraisemblablement  par  le  kyste,  était 
cependant  indépendante  de  celui-ci.  Vous  comprendre?  aussi  combien  il  était 
impossible  de  constater  l'existence  de  ce  kyste  du  foie^  qui  occupait  la  surface 
convexe  de  l'organe  sans  que  cet  organe  fît  la  plus  petite  saillie  anomale  du 
côté  de  l'abdomen. 

J'arrive  au  jeune  homme  qui  nous  fournit  l'occasion  de  cette  con- 
férence, et  qui  était  couché  au  n°  1 2  de  la  salle  Sainte-Agnès.  Vous  vous 
rappelez  ce  que  je  vous  en  disais  au  moment  où,  en  présence  de  mon 
honorable  collègue  Legroux ,  nous  venions  de  faire  dans  la  région  de 
l'hypochondre  droit  une  ponction  exploratrice,  pour  compléter  le  diagnostic 
que  nous  avions  porté  sur  la  nature  de  la  tumeur,  qui  faisait  saillie  dans 
l'abdomen. 

Je  vous  disais  (pic,  par  le  trocart  explorateur,  il  avait  jailli  un  liquide  trans- 
parent, limpide,  qui,  traité  par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique,  n'avait  donné 
aucun  précipité  albumineux.  Ce  liquide  renfermait  des  débris  d'hydatides 
qui,  en  obstruant  la  canule,  avaient  empêché  un  écoulement  plus  abondant. 
Cette  expérience  nous  avait  fourni  péremptoirement  la  démonstration  que  la 
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tumeur,  appartenant  évidemment  au  foie,  dont  elle  occupait  la  face  convexe, 
était  bien  un  kyste  hydatique. 

Cet  homme  sortait  des  rangs  de  l'armée^  et  venait  de  faire  la  campagne  de 
Crimée.  Avant  son  départ  pour  l'Orient,  alors  qu'il  était  encore  en  garnison  à 
Auxonne,  dans  le  département  de  la  Côte-d'Or,  il  s'était  plaint  de  douleurs  dans 
le  côté  droit;  mais  comme  ces  douleurs  sourdes  ne  se  réveillaient  surtout  que 
lorsqu'il  faisait  une  marche  forcée  ou  quelque  exercice  violent,  et  qu'en  défi- 
nitive, sa  santé  se  maintenant  bonne,  il  pouvait  continuer  de  faire  son  service, 
ce  jeune  homme  partit  pour  la  Grimée.  Pendant  tout  le  temps  de  cette  rude 
campagne,  il  resta  à  son  poste,  supportant  les  pénibles  fatigues  que  notre  corps 
expéditionnaire  eut  à  endurer.  Toutefois  de  temps  à  autre,  la  douleur  du  côté 
droit  s'exaspérait,  et  en  même  temps  le  malade  s'apercevait  que  dans  la  région 
où  elle  se  manifestait,  il  y  avait  une  notable  tuméfaction.  Il  consulta  à  ce  sujet 
le  chirurgien-major  de  son  régiment,  qui  n'attacha  pas  grande  importance  à 
ce  qu'il  voyait,  d'autant  moins  que  l'état  général  demeurait  parfait. 

La  guerre  finie,  le  jeune  homme  obtint  son  congé.  Tourmenté  de  la  per- 
sistance des  accidents  qu'il  éprouvait,  et  qui  se  compliquaient  de  mouvements 
fébriles  revenant  d'une  manière  assez  périodique,  il  se  décida  à  entrer  dans 
un  hôpital,  et  c'est  aiors  qu'il  vint  se  mettre  entre  nos  mains. 

Dès  notre  premier  examen_,  nous  fûmes  frappé  de  l'ampliation  très-notable 
de  la  poitrine  du  côté  droit,  qui  faisait  une  saiilie  globuleuse,  s'étendait  à  tout 
l'hypochondre  correspondant  jusque  dans  la  région  épigastrique.  Cet  aspect 
des  parties  caractérisait  de  prime  abord  le  kyste  hydatique  du  foie. 

A  quoi  l'attribuer,  si  ce  n'est  à  cela  ?  Sans  doute  l'ampliation  du  thorat 
pouvait  être  sous  la  dépendance  d'un  épanchement  thoracique,  mais  il  fallait 
admettre  alors  que  cet  épanchement  était  tout  à  fait  enkysté,  puisque  la  saillie 
était  parfaitement  limitée  aux  parties  inférieures.  Or,  déjà  les  pleurésies 
enkystées  ne  sont  pas  le  fait  le  plus  commun.  D'autre  part,  il  aurait  fallu 
admettre  que  les  parois  de  ce  kyste  étaient  tellement  rigides,  que  la  pression 
du  liquide  avait  eu  plus  facilement  raison  de  l'obslacle  formé  par  les  parois 
ihoraciques  que  de  celui  formé  par  le  poumon,  ce  qui  n'était  pas  acceptable. 
En  elfet,  dans  ces  pleurésies  enkystées,  ce  sont  le  poumon,  le  médiastin,  le 
cœur,  le  diaphragme  qui  sont  refoulés,  bien  avant  que  les  côtes  le  soient 
elles-mêmes;  de  plus,  je  le  répète,  celles-ci  le  sont  d'une  manière  uniforme 
dans  toute  l'étendue  de  la  cage  thoracique  du  côté  correspondant,  et  non  dans 
un  espace  limité,  comme  nous  le  voyions  ici.  L'idée  d'un  épanchement  tho- 
racique ne  supportait  donc  pas  la  discussion. 

Le  développenienl  de  la  région  hypochondriaque  rendait  plus  plausible  celle 
d'une  affection  inlra-ahdominale,  et  le  siège  de  cette  affection,  du  côté  droit, 
mettait  évidemment  le  foie  en  cause. 

Quelle  était  cette  lésion?  Était-ce  un  cancer?  Le  jeune  homme  élait  dans 
un  Age  où  les  affections  carcinonialcuses  sont  rares;  sa  santé  générale  semblait 
peu  se  ressentir  de  la  maladie  locale;  celle-ci  était  bien  coubidérablc  pour  que, 
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en  admettant  que  ce  fût  un  cancer,  elle  n'eût  jamais  donné  lieu  à  des  dou- 
leurs plus  prononcées.  Enfin,  avec  cet  énorme  volume  qu'elle  présentait,  on 
aurait  trouvé  des  bosselures,  et  non  un  foie  aussi  uniformément  développé. 

La  fluctuation  que  l'on  produisait,  alors  surtout  qu'on  explorait  la  région 
avoisinant  l'épigastre,  n'était  pas  cette  fausse  fluctuation  que  l'on  rencontre 
quelquefois  dans  le  cancer,  elle  était  évidemment  due  à  du  liquide.  Quant  à 
la  nature  de  ce  liquide,  la  marche  des  accidents,  la  disposition  même  des  par- 
ties affectées,  ne  permettaient  pas  de  s'arrêter  à  cette  supposition  que  c'était 
du  pus  et  que  nous  avions  affaire  à  un  abcès  du  foie. 

Restait,  en  définitive,  le  diagnostic  auquel  nous  étions  arrivé  de  prime 
abord,  et  que  la  ponction  exploratrice  avait  amplement  confirmé.  Nous  nous 
trouvions  en  présence  d'un  kyste  du  foie  ;  ce  kyste  occupait  la  face  convexe 
de  l'organe.  Pressé  entre  le  corps  de  la  glande,  qui,  soutenue  par  les  viscères 
abdominaux,  ne  se  laissait  pas  refouler  au  delà  d'une  certaine  limite,  et  entre 
le  poumon  droit,  dont  la  force  élastique  opposait  aussi  un  certain  obstacle  à 
son  développement,  ce  kyste  avait  porté  tous  ses  efforts  contre  les  parois  tho- 
raciques,  et  leur  avait  fait  former  la  saillie  que  nous  observions. 

Le  diagnostic  posé,  quelles  allaient  être  les  indications  thérapeutiques? 
S'en  rapporter  aux  efforts  de  la  nature,  n'était  pas  possible  ici  ;  car,  je  vous 
dirai  que,  si  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles  la  guérison  des 
kystes  hydatiques  du  foie  a  été  obtenue  spontanément,  ce  n'est  assurément 
pas  dans  des  cas  analogues  à  celui  que  nous  avions  sous  les  yeux.  Des  kystes 
aussi  volumineux  que  l'était  celui-ci  entraînent  tôt  ou  tard  les  plus  graves 
accidents,  et  celui  que  nous  devions  craindre  par-dessus  tout,  était  la  rupture 
de  la  poche  dans  l'abdomen  ou  dans  la  poitrine,  rupture  qui  aurait  amené 
une  péritonite  ou  une  pleurésie  promptement  mortelles.  Nous  devions  donc  in- 
tervenir, et  la  chirurgie  seule  pouvait  être  de  quelque  utilité.  Je  me  proposai 
donc  de  vider  le  kyste. 

Suivant  les  préceptes  posés  par  les  hommes  de  l'art,  je  cherchai  d'abord  à 
établir  des  adhérences  entre  la  tumeur  du  foie  et  les  parois  abdominales,  de 
façon  à  empêcher  l'épanchement  du  liquide  dans  le  péritoine,  au  moment  où 
j'ouvrirais  le  kyste.  Je  vous  exposerai,  messieurs,  les  procédés  mis  en  usage 
en  pareils  cas.  Quant  à  présent,  pour  m'en  tenir  au  fait  qui  nous  occupe,  je  me 
bornerai  à  vous  rappeler  que  c'est  à  l'acupuncture  multiple  que  j'eus  recours 
pour  arriver  au  but  que  je  voulais  atteindre. 

Cette  acupuncture  consiste  à  enfoncer  dans  la  tumeur,  à  travers  la  peau 
préalablement  couverte  d'une  petite  rondelle  de  linge,  de  cuir  ou  de  caout- 
chouc, destinée  à  la  protéger,  trente  ou  quarante  aiguilles  piquées  en  rond  à 
un  demi-centimètre  l'une  de  l'autre.  Ces  aiguilles  doivent  toutes  avoir  une  tête 
de  cire  à  cacheter. 

J'attendais  le  résultat  de  cette  opération,  lorsque  survinrent  des  complica- 
tions, provoquées  peut-être  par  les  tentatives  que  j'avais  faites. 

Le  mouvement  fébrile  qui  se  manifestait  déjà  depuis  quelque  temps  par 
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intervalles;,  lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  prit  tout  à  coup  une  plus 
grande  intensité,  et  il  s'y  ajouta  une  douleur  aiguë  occupant  le  côté  droit  de 
la  poitrine.  Nous  constatâmes  l'existence  d'une  pleurésie  avec  épanchement, 
caractérisée  par  la  matité  dans  la  région  thoracique,  par  l'égophonie,  phéno- 
mènes qui  prirent  de  jour  en  jour  des  caractères  de  plus  en  plus  prononcés  : 
la  matité  s'étendit  jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse  de  l'omoplate;  l'égo- 
phonie s^entendait  au  niveau  de  la  huitième  côte,  au-dessus  il  y  avait  de  la 
bronchophonie  ;  plus  haut  encore,  on  entendait  des  râles  sous-crépitanis  fins  ; 
nous  avions  une  expectoration  catarrhale. 

En  découvrant  la  poitrine,  on  apercevait,  entre  la  neuvième  et  la  dixième 
côte,  un  écartcment  assez  considérable  avec  saillie  des  téguments.  Quand  le 
malade  toussait,  ou  quand  il  faisait  un  effort  d'expiration,  cette  saillie  augmen- 
tait, comme  si  un  liquide  soulevait  la  peau.  En  appliquant  la  main,  on  sentait 
de  la  fluctuation.  Nous  nous  demandâmes  si  cette  fluctuation  ne  dépendait  pas 
du  kyste,  qui,  après  avoir  écarté  les  fibres  musculaires  du  diaphragme,  serait 
passé  dans  la  cavité  thoracique.  simulant  l'épanchement  dont  nous  trouvions 
les  signes. 

Cependant  les  râles  sous-crépitants  étaient  devenus  de  plus  en  plus  fins,  et 

non-seulement  nous  les  entendions  à  droite,  mais  encore  ils  existaient  du  côté 

gauche;  les  crachats  avaient  pris  les  caractères  des  crachats  de  la  pneumonie 

de  telle  sorte  que  si  les  accidents  thoraciques  que  nous  avions  vus  se  développer 

à  droite  pouvaient,  jusqu'à  un  certain  point,  être  mis  sur  le  compte  du  kyste, 

ceux  que  nous  notions  du  côté  gauche  échappaient  à  la  même  interprétation. 

Nous  nous  disions  :  l'acupuncture  a  déterminé  une  inflammation  dans  le  kyste 

et  dans  le  parenchyme  du  foie  lui-même,  ce  que  semblait  indiquer  la  teinte 

subictérique,  qui,  coïncidemment  avec  l'exagération  du  malaise  fébrile_,  avait 

coloré  la  peau.  Cette  inflammation,  le  kyste  ayant  perforé  le  diaphragme,  s'est 

propagée  à  la  plèvre,  et  peut-être  y  a-t-il,  indépendamment  de  ce  que  nous 

attribuons  au  kyste,  un  certain  degré  d'épanchement  dans  la  poitrine.  ftJais 

nous  nous  disions  aussi  qu'il  était  surprenant  que  cette  inflammation  propagée 

à  la  plèvre  eût  respecté  le  péritoine,  car  nous  ne  trouvions  aucun  signe  de 

péritonite;  et  quant  à  la  bronchite,  à  cette  bronchite  fine,  caractérisée  par  les 

râles  sous-crépitants,  nous  en  cherchions  en  vain  l'exphcation;  nous  étions 

d'autant  plus  embarrassés  à  ce  sujet,  que  le  poumon  gauche  était  aussi  bien 

pris  que  le  droit. 

Si  l'affection  bronchique  trouvait,  à  la  rigueur,  sa  raison  d'être  dans  une  com- 
munication qui  se  serait  établie  entre  le  kyste  etle  poumon,  cette  hypothèse, 
parfaitement  admissible  pour  le  côté  droit,  ne  l'était  plus  pour  le  côté  gauche. 
En  tout  état  de  cause,  je  me  voyais  dans  l'impossibilité  d'agir  sur  le  kyste; 
les  accidents  thoraciques,  quel  que  fût  leur  point  de  départ,  compliquant  singu- 
lièrement la  situation.  Ces  accidents  restant  stationnaires,  jeme  décidai  à  ouvrir 
latumeurcpii  faisait  saillie  dons  l'espace  intercostal;  je  le  fis  à  l'aide  d'un  assez 
groslrocarl,  qui  donna  issue  à  un  liquide  purulent  renfermant  des  hydalides. 
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Jl  y  a  deux  jours,  rien  ne  semblait  annoncer  ce  qui  allait  arriver,  l'état  du 
malade  n'était  pas  empiré;  à  quatre  heures  du  soir,  on  l'avait  vu  et  l'on  s'était 
assuré  qu'il  rendait  par  la  plaie  une  quantité  notable  de  pus  ;  h  dix  heures  du 
soir,  puis  à  minuit,  la  religieuse  du  service  l'avait  trouvé  très-calme,  lorsque, 
vers  une  heure  du  malin,  il  fut  pris  d'un  accès  de  toux  que  rien  ne  pouvait 
arrêter;  au  milieu  de  l'anxiété  et  de  la  suffocation  qui  accompagnaient  ses 
quintes,  il  s'écriait  qu'il  étouffait  et  qu'il  allait  mourir.  Il  succombait  en  effet 
quelques  instants  après.   "^ 

Nous  pensâmes  que  le  kyste  s'était  rompu  du  côté  du  poumon  et  que  la 
suffocation  avait  été  produite  par  des  hydatides  engagées  dans  les  voies 
aériennes.  L'autopsie  nous  a  démontré  qu'il  n^en  était  rien,  et  nous  a  fait  voir 
des  désordres  que  nous  n'avions  pas  pu  reconnaître  pendant  la  vie. 

Voici  le  cadavre  en  position.  Par  l'ouverture  que  j'ai  pratiquée  dans  la 
tumeur  intercostale,  j'introduis  une  sonde  qui,  vous  le  voyez,  a  pénétré  dans 
le  foie,  a  traversé  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  diaphragmatique  accolées  l'une 
à  l'autre  par  des  adhérences  de  date  déjà  anciennes.  La  glande  hépatique  a  un 
volume  énorme,  et  il  m'a  fallu  traverser  son  parenchyme  pour  arriver  dans  le 
kyste. 

Au-dessus  du  diaphragme,  vous  voyez  un  épanchement,  et  la  cavité  pleu- 
rale qui  le  renferme  est  en  communication,  d'une  part  avec  le  kyste  du  foie, 
d'autre  part  avec  les  bronches,  le  tissu  pulmonaire  s'étant  perforé.  Nous  avons 
donc  là  un  hydro-pneumothorax. 

Messieurs,  à  propos  de  ces  trois  faits,  j'essayerai  aujourd'hui  de  vous  tracer 
rapidement  l'histoire  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

Il  faut  arriver  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle  pour  trouver  dans  les 
écrits  des  médecins  les  premières  notions  un  peu  exactes  sur  cette  singulière 
affection  ;  il  faut  arriver  jusqu'en  180/i,  époque  où  Laennec  publiait  dans 
les  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  son  travail  sur  les  vers  vési- 
cidaires,  parmi  lesquels  il  rangeait  les  hydatides,  qu'il  appelle  acéphalocystes. 

En  18/i3,  un  élève  de  M.  Rayer,  M.  le  docteur  Livois,  prenait  pour  sujet 
de  thèse  inaugurale  ses  recherches  sur  les  échinocoques  chez  rhomme  et  chez 
les  animaux,  et  arrivait  à  ces  conclusions,  que  les  hydatides  doivent  être 
rejetées  de  la  classe  des  vers  vésiculaires;  que  ce  sont  de  simples  poches  dans 
la  cavité  desquelles  sont  toujours  contenus  des  échinocoques,  dont  le  nombre 
est  en  rapport  avec  le  volume  des  poches  elles-mêmes. 

Ces  conclusions  sont  maintenant  généralement  acceptées;  mais  on  n'est  pas 
aussi  complètement  d'accord  quant  aux  rapports  des  hydatides  avec  les  échi- 
nocoques. Il  n'entre  pas  dans  mon  sujet  d'aborder  ce  point  de  l'histoire 
naturelle,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  au  remarquable 
ouvrage  de  M.  le  docteur  Davaine  (1),  dont  je  vous  parlais  au  commen- 

(1)  Traité  des  entozoaire.<^  nt  des  maladies  vermineuses  de  l'homme  et  des  animaux 
domestiques.  Paris,  1860. 
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cernent  de  cette  leçon,  et  qui  vous  fournira  les  développements  les  plus 
complets  sur  la  matière.  J'ajouterai  seulement  que  pour  le  savant  que  je  viens 
de  vous  nommer,  «  Vhydatide  correspond  à  une  phase  de  développement 
d'un  animal  qui  vit  un  certain  temps ^  et  peut  se  produire  un  certain  nombre 
de  fois  sous  la  forme  vésiculaire  ;  Véchinocoque  offre  une  phase  plus  avancée 
du  développement  de  ce  même  animal.  » 

Ce  qu'il  nous  importe  surtout  de  savoir,  ce  sont  les  phénomènes  par  lesquels 
ces  hydatides  traduisent  leur  présence  dans  les  organes  où  elles  se  sont  déve- 
loppées,  les  accidents  qu'elles  peuvent  entraîner,  le  traitement  que  nous  avons 
ïl  opposer  à  cette  affection . 

Chez  l'homme,  qui  fait  seul  ici  l'objet  de  nos  études,  les  kystes  peuvent  se 
développer  dans  tous  les  organes  parenchymateux.  Le  foie  semble  en  être  le 
lieu  de  prédilection;  quand  il  s'en  trouve  dans  d'autres  organes,  il  est  rare  que 
celui-ci  n'en  présente  pas  en  même  temps.  Après  le  foie,  le  poumon  en  est  le 
siège  le  plus  fréquent;  puis  les  reins,  la  rate,  l'épiploon,  le  cerveau,  la  cavité 
du  petit  bassin;  on  possède  quelques  exemples,  dit  M.  Davaine,  auquel  j'em- 
prunte presque  textuellement  la  description  que  je  vais  vous  donner,  on  pos» 
sède  quelques  exemples  de  kystes  hydatiques  du  canal  rachidien,  de  l'œil  et 
des  os. 

Quelle  que  soit  la  place  qu'elles  occupent,  ces  hydatides,  «  dans  leur  état 
d'intégrité,  sont  des  vésicules  arrondies,  formées  d'une  matière  semblable  à  de 
l'albumine  coagulée,  renfermant  un  liquide  limpide,  et  libre  de  toute  adhé^ 
rence,  de  toute  connexion  avec  l'organe  qui  les  recèle.  Elles  contiennent 
presque  toujours  des  échinocoques  adhérents  à  leur  surface  interne,  ou  libres 
et  flottant  dans  le  liquide  hydatique.  •> 

Quelquefois  elles  sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu,  d'autres  fois  elles  peuvent 
acquérir  le  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme;  mais,  le  plus  ordinairement, 
ce  volume  varie  entre  celui  d'un  pois,  celui  d'une  grosse  noix  et  même  d'une 
orange. 

ï^eur  forme,  primitivement  sphéroïde  ou  ovoïde,  se  trouve  souvent  modifiée 
par  la  pression  qu'ont  exercée  sur  elles  les  parties  au  milieu  desquelles  elles  ont 
pris  naissance;  leurs  parois,  dont  l'épaisseur  uniforme  est  proportionnelle  au 
volume  de  la  vésicule,  sont  incolores,  transparentes  ou  d'une  teinte  opaline, 
soit  en  quelques  points  ou  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  leur  sur- 
face. Des  circonstances  accidentelles,  comme  le  contact  d'un  liquide  coloré,  de 
la  bile,  par  exemple,  peuvent  en  modifier  la  coloration. 

Il  n'est  pas  rare  que,  avec  une  grande  hydatide,  on  en  trouve  plusieurs 
petites  ;  il  est  plus  fréquent  qu'une  grande  hydatide  en  renferme  de  petites, 
libres  dans  sa  cavité,  quelquefois  adhérentes  à  sa  surface  interne  ou  externe. 
Nées  à  la  façon  des  bourgeons,  elles  s'élèvent,  grossissent,  deviennent  creuses 
et  n«  tardent  pas  à  se  détacher. 

Développées  dans  les  cavités  séreuses  natfirclles,  ou  dans  l'intérieur  des 
veines,  les  hydatides  ne  paraissent  avoir  d'autre  enveloppe  que  celle  que  leur 


KYSTES    HYDATIQUES  DU  FOIE.  247 

forment  les  parois  de  la  cavité  qui  les  renferme  ;  dans  les  parenchymes,  elles 
sont  entourées  d'une  membrane  adhésive,  d'un  kyste  formé  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire  de  l'organe  parenchymateux,  et  dont  la  structure  varie  suivant 
la  structure  de  cet  organe.  Purement  celluleuse  dans  le  principe,  cette  mem- 
brane kystique  prend  progressivement  une  consistance  fibreuse,  fibro-cartlKv 
gineuse,  et  dans  les  kystes  anciens  on  voit  des  noyaux  disséminés,  des  plaques 
crétacées,  d'apparence  osseuse.  Ses  parois  ont  également  une  épaisseur  variable, 
suivant  leur  degré  d'ancienneté.  Elles  sont  réunies  aux  parties  environnantes, 
tantôt  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  tantôt  par  des  adhérences  fibreuses, 
solides  et  difficiles  à  détruire.  Elles  peuvent  recevoir  des  vaisseaux  sanguins 
qui  rampent  à  leur  surface,  pénètrent  quelquefois  dans  leur  intérieur,  et  arri- 
vent, dans  les  kystes  anciens,  jusqu'à  la  surface  interne  de  ceux-ci,  en  prenant 
un  aspect  variqueux  ou  entourées  dans  leur  trajet  par  une  véritable  suffusion 
sanguine;  cette  surface  interne  est  alors  comme  chagrinée,  rugueuse,  recoiw 
verte  d'exsudations  plus  ou  moins  adhérentes  ou  épaisses,  tandis  que,  dans  les 
kystes  récents,  elle  est  blanche,  et  ressemble,  jusqu'à  un  certain  point,  à  celle 
d'une  membrane  séreuse. 

En  général  d'une  forme  globuleuse,  le  kys  e  hydatique  est  rarement  com* 
posé  de  plusieurs  loges  distinctes  ;  quand  il  est  multiloculaire,  cela  peut  dé- 
pendre de  la  fusion  de  plusieurs  kystes,  ou  bien  de  ce  que  la  poche  hydatique 
a  rencontré  des  obstacles  à  son  accroissement  uniforme,  auquel  cas  l'hydatide, 
si  elle  est  unique,  envoie  des  prolongements  dans  les  diverses  loges. 

Un  seul  kyste  peut  renfermer  un  nombre  excessivement  variable  d'hyda- 
tides,  que  l'on  a  vues  s'élever  souvent  jusqu'à  cinq  cents,  mille,  et  même  sept, 
huit  et  neuf  mille.  La  tumeur  a  pris  alors  un  accroissement  considérable  et  a 
atteint  jusqu'à  la  grosseur  de  la  tête  d'un  homme. 

Quand  le  kyste  ne  contient  qu'une  seule  hydatide,  celle-ci  le  remplit  ordi^ 
nairement  en  entier,  et  tapisse  immédiatement  ses  parois;  lorsqu'il  en  contient 
plusieurs,  il  se  trouve  dans  la  cavité  un  liquide  plus  ou  moins  abondant  dans 
lequel  elles  nagent. 

Ce  liquide  transparent,  limpide  comme  celui  des  hydatides,  ne  contient 
que  des  traces  d'albumine,  et  encore  ne  se  coagule-t-il  ni  par  la  chaleur,  ni 
par  l'acide  nitrique;  toutefois,  lorsqu'on  a  ponctionné  plusieurs  fois  un  kyste 
hydatique,  les  dernières  ponctions  amènent  un  liquide  albumineux,  qui  n'est 
plus  alors  le  liquide  propre  aux  hydatides,  mais  un  produit  nouveau,  sécrété 
par  le  kyste  lui-même.  La  coloration  du  liquide  de  la  poche  principale  peut, 
comme  celui  des  hydatides  que  cette  poche  contient,  prendre  accidentellement 
des  colorations  diverses,  jaune,  verdâtre,  rougâtre,  par  son  mélange  avec  la 
bile  ou  le  sang.  11  n'est  pas  rare  qu'il  devienne  opalin,  trouble,  épais,  qu'il 
ressemble  à  du  pus.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  c'est  en  effet  un  liquide 
purulent  qui  trouve  son  origine  dans  une  inflammation  qui  a  envahi  le  kyste  j 
dans  d'autres  cas,  ce  liquide  n'a  du  pus  que  l'apparence,  et  est  formé  par  de  la 
sérosité  tenant  en  suspension  une  matière  sébacée. 
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Cette  matière  sébacée,  que  l'on  a  comparée  aussi  à  la  matière  tubercu- 
leuse, se  dépose  par  couches  sur  la  face  interne  du  kyste,  quand  l'hydatide 
renfermée  dans  celui-ci  est  solitaire,  ou  quand,  étant  multiple,  ses  parois  sont 
appliquées  sans  interposition  de  liquide  aux  parois  de  la  poche  elle-même. 
Elle  finit  par  s'accumuler  en  quantité  notable,  enveloppant  complètement 
l'hydatide,  ou  la  refoulant  vers  un  des  côtés  du  kyste.  Progressivement,  elle 
s'épaissit,  se  concrète  et  prend  l'aspect  du  mastic  des  vitriers,  quelquefois  de 
la  craie.  Les  hydatides,  alors  réduites  à  quelques  lambeaux  membraneux, 
finissent  par  disparaître  ;  les  échinocoques  qui  sont  détruits  depuis  longtemps, 
ne  sont  plus  représentés  que  par  leurs  crochets. 

Ces  tumeurs  hydatiques  ainsi  transformées  étaient,  continue  M.  le  docteur 
Davaine,  appelées  autrefois  athéromateuses.  L'état  puriforme  ou  de  tubercule 
n'est  probablement,  suivant  le  même  auteur,  qu'un  degré  moins  avancé  de 
la  transformation  athéromateuse  dont  l'état  crétacé  sérail  le  dernier,  de  telle 
sorte  que,  dans  des  cas  d'hydatides  multiples,  on  peut  suivre,  sur  le  même 
individu,  les  différentes  phases  de  cette  transformation. 

Messieurs,  je  vous  rappelais,  il  y  a  un  instant,  ce  fait  admis  par  tous  les 
observateurs  que,  de  tous  les  organes  de  l'économie,  le  foie  était  celui  que  les 
hydatides  semblaient  choisir  pour  lieu  de  prédilection.  C'est  aussi  plus  parti- 
culièrement des  kystes  Itydatiques  du  foie  que  je  veux  vous  entretenir.  Dans 
une  de  nos  conférences  (1),  je  vous  ai  parlé  des  hydatides  du  poumon,  à  propos 
d'un  jeune  malade  de  la  salle  Sainte- Agnès. 

Si,  dans  le  foie  lui-même,  on  étudie  comparativement  la  place  que  ces 
kystes  occupent  de  préférence,  on  voit  que  c'est  plus  ordinairement  dans  le 
lobe  droit  que  dans  le  gauche,  plus  souvent  vers  la  partie  convexe  de  l'organe 
que  vers  la  partie  concave. 

Quelquefois  il  n'en  existe  qu'un  seul;  assez  souvent  on  en  rencontre  deux, 
trois  et  davantage,  mais  il  rare  qu'il  y  en  ait  plus  de  cinq  ou  six. 

Ces  kystes  se  développent  avec  une  grande  lenteur,  et  comme  souvent  ils 
n'entraînent  aucun  trouble  dans  les  fonctions,  avant  d'avoir  acquis  un  certain 
volume,  il  n'est  pas  rare  que  l'affection,  qui  ne  s'était  manifestée  en  aucune 
façon  pendant  la  vie,  ne  soit  découverte  qu'accidentellement  après  la  mort, 
chez  des  individus  qui  avaient  succombé  à  des  maladies  très-différentes. 

Ils  peuvent  ainsi  mettre  deux,  trois,  quatre,  six,  huit,  quinze,  vingt  ans  et 
même  trente  h  se  développer;  et  alors  même  qu'ils  sont  devenus  très-volumi- 
neux, ils  peuvent  ne  révéler  leur  présence  que  par  un  sentiment  de  gêne,  de 
pesanteur,  de  distension,  que  le  malade  éprouve  dans  le  côté  droit,  plutôt  que 
par  de  véritables  douleurs. 

Notre  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès  nous  racontait  qu'il  avait  pu  faire  la 
campagne  si  rude  de  Crimée,  travailler  comme  ses  compagnons  aux  terrasse- 
ments des  tranchées,  prendre  part  à  toutes  les  batailles  livrées  sous  Sébasto- 

(1)  CUniqur  mt'dimîo,  XXXI,  t.  1,  p.  707  à  720. 


KYSTES  HYDATIQUES   DU   FOU:.  2Zi9 

pol,  sans  avoir  jamais  quitté  les  rangs  pour  entrer  à  l'hôpila].  Cela  suppose  que, 
s'il  ressentait  une  douleur  obtuse  dans  son  côté  droit,  assez  notablement,  tu- 
méfié déjà  pour  que  ses  vêtements  exerçassent  en  ce  point  une  constriction 
pénible,  cette  douleur,  qui  augmentait  après  les  fatigues,  n'arriva  jamais  à  un 
très-haut  degré. 

Ces  sensations  douloureuses  occupent  donc  l'hypochondre  droit,  l'épigastre, 
et  souvent  se  font  sentir  dans  l'épaule  droite. 

Tant  que  les  accidents  se  bornent  à  des  symptômes  aussi  peu  caractéris- 
tiques, le  diagnostic  des  kystes  du  foie  est,  vous  le  comprenez,  très-difficile^ 
sinon  complètement  impossible.  Mais,  lorsque  le  kyste,  devenu  volumineux, 
vient  faire  saillie  du  côté  des  parois  abdominales,  la  tumeur  qu'il  forme  pré- 
sente dans  son  aspect,  dans  son  développement,  dans  les  phénomènes  conco- 
mitants, des  éléments  suffisants  pour  que,  le  plus  souvent,  sa  nature  n'échappe 
point  à  l'observateur  attentif. 

Survenue  lentement,  sans  occasionner,  à  proprement  parler,  de  douleurs, 
sans  être  accompagnée  de  réaction  fébrile,  de  troubles  dans  la  santé  générale, 
cette  tumeur  est  ordinairement  globuleuse  et  soulève  uniformément  les  parois 
costales  et  abdominales  au-dessous  desquelles  elle  est  placée;  à  la  percussion, 
elle  donne  un  son  mat;  au  doigt  qui  la  presse,  elle  offre  une  résistance  élas- 
tique, et  l'on  sent  qu'elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  profonde,  obscure 
quelquefois,  il  est  vrai,  et  très-difficile  à  percevoir.  En  quelques  cas  aussi,  il  se 
produit  dans  la  tumeur  une  sorte  de  frémissement  particulier  que  l'on  a  dési- 
gné sous  le  nom  de  frémissement  hydatique.  Signalé  pour  la  première  fois 
par  M.  le  docteur  Briançon  (de  ïournon),  dans  sa  thèse  inaugurale,  soutenue 
.à  Paris  le  26  août  1828,  et  intitulée  :  Essai  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  acéphalocystes,  ce  signe  est  d'une  grande  valeur  et  peut  être  considéré 
comme  pathognomonique  quand  il  existe.    Malheureusement,  il  manque  le 
plus  souvent,  quelque  soin  que  l'on  mette  à  le  rechercher;  souvent  aussi, 
après  l'avoir  perçu  à  un  certain  moment,  il  ne  se  reproduit  plus.  M.  Briançon 
avait  émis  cette  opinion  que  l'intensité  du  frémissement  hydatique  était  en 
rapport  avec  la  quantité  des  acéphalocystes  et  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  ; 
que  ce  phénomène  était  d'autant  plus  sensible  que  ce  hquide  était  plus  abon- 
dant, et  que  les  hydatides  étaient  nombreuses.  En  réalité,  nous  ne  connaissons 
pas  bien  la  raison  de  sa  production,  mais  toujours  est-il  qu'il  peut  se  mani- 
fester dans  les  cas  où  il  n'existe  qu'une  hydatide  solitaire,  ainsi  que  l'avait 
constaté  M.  le  professeur  Jobert  dans  une  tumeur  de  la  région  deltoïdienne. 
J'ai  dit  que  les  kystes  hydatiques  du  foie  se  développaient  lentement  et  pou- 
vaient rester  quelquefois  dans  l'organe  quils  occupent,  sans  entraîner  aucun 
trouble  dansl'économie.  Vous  en  trouverez  des  exemples  rapportés  dansle  livre 
de  M.  le  docteur  Davaine,  mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  et  quelque 
lente  que  soit  la  marche  de  cette  affection  comparativement  avec  celle  d'autres 
maladies  chroniques,  elle  est  en  réalité  encore  assez  rapide,  puisque  l'on 
compte  que  le  maximum  de  sa  durée  ne  dépasse  guère  quatre  ou  cinq  ans. 
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J'ai  dit  aussi  que  des  kystes,  même  volumineux,  pouvaient  n*entraîner 
d'autres  accidents  que  des  douleurs  obtuses,  une  sensation  de  pesanteur,  de 
gêne,  de  distension  dans  le  côté  affecté.  On  comprend  difficilement,  cepen- 
dant, qu'un  organe  aussi  important  que  le  foie  soit  longtemps  plus  ou  moins 
intéressé  sans  qu'il  survienne  dans  l'économie  des  désordres  assez  graves. 

Tant  que  la  tumeur,  lentement  développée,  reste  limitée  à  une  portion  re- 
lativement peu  considérable  de  l'organe,  la  majeure  partie  de  la  glande  qui  a 
été  respectée  suffit  amplement  à  l'accomplissement  des  fonctions  qu'elle  est 
chargée  de  remplir.  Mais  lorsque  la  presque  totalité  du  foie  est  envahie  par 
un  seul  kyste,  comme  on  en  a  cité  des  exemples,  ou  par  des  kystes  multiples, 
quand  ces  kystes  ont  pris  rapidement  du  volume,  que  ce  travail  a  donné  lieu  h 
un  retentissement  dans  tout  l'appareil  ;  lorsque  enfin  ces  tumeurs,  en  raison  de 
la  place  qu'elles  occupent,  gênent  le  cours  de  la  bile  dans  ses  canaux  excré- 
teurs, des  accidents  locaux  et  généraux  sérieux  en  seront  la  conséquence. 

Les  désordres  généraux  consistent  en  des  troubles  des  fonctions  digestivcs. 
L'appétit  diminue,  se  perd;  les  digestions  sont  lentes,  laborieuses;  par  inter- 
valles, il  y  a  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée.  L'amaigrissement, 
l'émaciation,  la  décoloration  des  téguments  témoignent  de  la  cachexie  dans 
laquelle  l'individu  est  tombé.  Dans  ces  circonstances  encore  on  a  noté  la  tcn- 
dame  aux  hémorrhagiesy  cortège  si  habituel  des  affections  graves  du  foie,  et 
qui  se  traduit  par  des  épistaxis  répétées  et  abondantes;  chez  la  femme,  par 
des  épistaxis  et  par  des  métrorrhagies. 

On  a  noté  aussi,  suivant  M.  Davaine,  une  disposition  à  la  gangrène.  Il  ne 
serait  pas  très-rare,  suivant  cet  auteur,  de  voir  la  gangrène  du  poumon  enlever 
les  malades  affectés  de  grands  kystes  du  foie. 

Bien  que  ïictère  soit  un  symptôme  assez  peu  commun  de  l'affection  hyda- 
tique  du  foie,  il  s'en  faut  qu'il  ne  s'observe  jamais,  ainsi  que  quelques  médecins 
le  prétendent.  II  peut  être  plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  foncé,  et  il 
est  le  résultat  tantôt  de  l'inflammation  qui  s'est  développée  dans  la  substance 
même  du  foie,  tantôt  de  l'obstacle  apporté  au  cours  de  la  bile  dans  les  canaux 
biliaires,  soit  qu'une  tumeur  kystique  exerce  une  compression  sur  les  conduits 
biliaires,  et  alors  cette  compression  peut  amener  l'atrophie  partielle  ou 
totale  de  la  vésicule  du  fiel  ;  soit  que  des  hydatides  engagées  dans  l'inté- 
rieur de  ces  conduits  les  aient  oblitérés,  comme  dans  nos  conférences  sur  les 
coliques  hépatiques  je  vous  en  citais  deux  exemples  :  l'un,  emprunté  h  la  pra- 
ti(|ue  de  mon  ami  le  docteur  Lasègue  ;  l'autre,  recueilli  chez  une  femme  de 
notre  salle  Saint-Bernard,  et  sur  lequel  j'aurai  tout  à  l'heure  à  appeler  toute 
votre  attention  ;  soit  enfin  que  les  canaux,  la  vésicule  biliaire  elle-même  aient 
été  complètement  détruits. 

D'autres  accidents  peuvent  être  encore  la  conséquence  de  la  gêne  survenue 
dans  le  jeu  des  organes  avec  lesquels  les  tumeurs  hydaliques  viennent  affecter 
des  rapports  anomaux. 

J'^n  se  développant  du  côté  du  ventre,  un  kyste  volumineux  peut  repousser 
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l'estomac,  refouler  en  bas  la  masse  intestinale,  et  descendre  jusqu'à  la  crête 
iliaque  droite.  Si,  quand  bien  même  elle  n'est  pas  énorme,  la  tumeur  arrive 
à  comprimer  les  principaux  troncs  veineux  qui  sont  en  rapport  avec  le  foie,  la 
veine  porte,  la  veine  cave  inférieure,  on  verra  se  produire  l'ascite,  l'œdème 
des  extrémités  inférieures  ;  ces  complications  sont,  à  la  vérité,  exceptionnelles 
dans  la  maladie  dont  nous  parlons. 

Bn  se  développant  du  côté  de  la  face  convexe  de  la  glande,  et  à  mesure  qu'il 
prend  de  l'accroissement,  un  kyste  hydatique  refoulera  le  diaphragme  dans  la 
poitrine,  médiatement  le  poumon,  le  cœur;  puis,  en  remontant  quelquefois 
ainsi  jusqu'à  la  deuxième  côte  et  jusqu'à  la  clavicule,  il  simulera  un  épanche* 
ment  pleurétique,  et  gênera  singulièrement  la  respiration  et  la  circulation  car- 
diaque. Je  ne  dis  rien  encore  des  cas  où  la  tumeur,  écartant  ou  détruisant  les 
fibres  du  diaphragme,  pénètre  directement  dans  la  cavité  pleurale;  je  revien- 
drai sur  ce  sujet  lorsque  j'aurai  à  m'occuper  des  communications  qui  peuvent 
s'établir  entre  ces  kystes  hydatiques  et  l'appareil  respiratoire. 

Je  signalais  tout  à  l'heure  V hépatite  comme  une  des  complications  de  l'affec- 
tion hydatique  du  foie.  Cette  inflammation  plus  ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins 
étendue,  est  provoquée,  ou  par  la  présence  d'un  kyste  très-volumineux,  ou  par 
le  développement  très-rapide  de  la  tumeur  ;  elle  peut  survenir  accidentelle- 
ment,  soit  par  suite  d'une  violence  extérieure,  comme  un  effort,  un  coup 
porté  sur  la  région  malade,  soit  consécutivement  à  une  intervention  médicale, 
une  ponction  exploratrice,  l'acupuncture,  une  application  de  caustique,  ou 
toute  autre  opération  tentée  pour  arriver  à  la  guérison  du  mal. 

Cette  inflammation  aboutit  souvent  à  la  suppuration,  envahit  dans  quelques 
cas  les  veines.  Quelquefois  cette  phlébite  est  causée  par  l'introduction  de 
quelque  matière  septique  dans  la  cavité  des  vaisseaux.  Dans  certains  cas,  en 
effet,  des  kystes  hydatiques  se  sont  ouverts  dans  la  veine  cave;  d'autres  fois, 
ils  se  sont  ouverts  non -seulement  dans  des  ramifications  de  cette  veine,  mais 
encore  dans  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  que  nous  avons  vus  ramper  à 
la  surface  de  la  tumeur.  Dans  ces  circonstances  les  malades  succombent  empor- 
tés par  les  accidents  de  V in  fect ion  purulente. 

Qu'elle  se  soit  développée  spontanément,  qu'elle  ait  été  provoquée  par  une 
cause  accidentelle,  qu'elle  l'ait  été  par  des  manœuvres  chirurgicales,  l'inflam- 
mation peut  rester  limitée  au  kyste  lui-même,  qui  se  transforme  alors  en  un 
véritable  abcès;  et  c'est  là  un  des  modes  de  terminaison,  assez  commun  peut- 
être,  de  l'affection  hydatique  du  foie. 

Quand  elle  a  été  provoquée,  la  suppuration  du  kyste  est  occasionnée,  soit 
par  une  sorte  de  fermentation  putride  développée  dans  l'intérieur  môme  de  la 
cavité  par  la  présence  d'hydatides  tuées  par  le  fait  de  l'opération  ;  soit  par 
l'irritation  que  l'instrument  a  déterminée  dans  les  parties  occupées  par  la 
tumeur  et  qui  s'est  propagée  dans  son  intérieur. 

Toujours  est-il  que  cette  inflammation  suppurative  s'annonce  par  un  mou- 
vement fébrile  très-vif,  par  des  douleurs  aiguës  que  le  malade  éprouve  dans 
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toute  la  région,  alors  que  jusqu'ici  il  n'avait  accusé  que  des  douleurs  obtuses. 
En  même  temps,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  teinte  subictérique, 
quelquefois  un  ictère  très-foncé,  indiquent  que  le  parenchyme  du  foie  parti- 
cipe à  la  fluxion  inflammatoire. 

J'insiste,  messieurs,  sur  ce  mode  de  terminaison  par  inflammation  suppu- 
rative  des  kystes  hydatiques  du  foie,  et  je  dois  ici  vous  en  rapporter  un  fait 
remarquable  que  m'a  communiqué  M.  le  docteur  Laboulbène,  mon  collègue 
dans  les  hôpitaux  :  plus  tard,  je  vous  en  rappellerai  un  autre  exemple  observé 
par  vous  dans  les  salles  mêmes  de  la  clinique,  et  auquel  je  viens  de  faire 
allusion. 

Dans  le  fait  de  M.  Laboulbène,  il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-deux 
ans,  entré  le  1^'  septembre  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  fut  placé  au  n°  23  de  la  salle 
Sainte-Madeleine. 

Il  se  disait  malade  depuis  dix-huit  jours  et  affirmait  avoir  toujours  joui 
jusque-là  d'une  excellente  santé.  En  travaillant  de  sa  profession  de  journalier, 
il  avait  été  pris  tout  à  coup,  sans  avoir  fait  de  chute,  sans  avoir  reçu  de  coup, 
d'une  douleur  de  ventre  occupant  la  région  du  côlon  transverse.  Il  se  purgea 
à  trois  reprises  difl'érentes,  bien  qu'il  ne  ressentît  aucun  trouble  gastrique  ;  ni 
diarrhée,  ni  constipation,  ni  vomissement.  Sa  douleur  persistant  et  augmen- 
tant au  point  de  le  forcer  de  garder  le  lit,  il  entra  à  l'hôpital. 

A  son  arrivée  dans  les  salles,  31.  Laboulbène  fut  frappé  de  l'aspect  typhoïde 
de  sa  physionomie.  Il  était  couché  sur  le  dos,  les  yeux  injectés.  Cependant  il 
ne  se  plaignait  ni  de  mal  de  tête,  ni  de  vertiges  alors  même  qu'on  le  faisait 
asseoir;  mais  sa  langue  était  épaisse,  sèche,  et  un  peu  noirâtre  à  la  surface;  sa 
soif  était  vive,  il  était  sans  appétit,  sans  avoir  toutefois  d'envies  de  vomir.  Son 
ventre  était  un  peu  développé,  sans  tension  notable^  sans  gargouillements  dans 
la  fosse  iliaque  droite;  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  taches  rosées  lenticu- 
laires. La  région  hypochondriaque  droite  était  un  peu  douloureuse  et  l'on  con- 
statait une  augmentation  de  volume  du  foie,  qui  remontait  presque  jusqu'au 
niveau  du  mamelon  et  débordait  en  bas  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de 
doigt  sans  présenter,  d'ailleurs,  de  saillies  ou  d'inégalités.  La  rate  était  égale- 
ment un  peu  plus  volumineuse  qu'elle  ne  l'est  normalement,  mesurant,  du 
reste,  de  9  à  10  centimètres  seulement.  Il  y  avait  de  la  fièvre  ;  la  peau  était 
chaude,  le  pouls  à  100.  On  ne  constatait,  d'ailleurs,  aucun  phénomène  anomal 
du  côté  du  cœur  ou  du  côté  des  poumons. 

La  scléroli(pic  avait  une  légère  teinte  subictérique,  mais  les  urines  n'offraient 
pas  de  coloration  anomale,  et  ne  contenaient  ni  biliverdine,  ni  albumine,  ni 
glycose. 

M.  Laboulbène  prescrivit  une  médication  tonique,  dont  le  vin  et  le  quin- 
quina firent  les  frais. 

Quelques  jours  après,  le  malade  avait  un  peu  de  frisson  vers  le  soir  et  l'état 
typhoïde  augmentait  de  plus  en  |)ins  ;  la  diarrhée  était  survenue  et  était  per- 
sistante, le  ventre  élait  ballonné,  la  langue  élait  sèche  comme  un  morceau 
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de  liège;  les  frissons  du  soir,  l'ensemble  de  l'étal  générai  présentaient  bien 
plus  les  caractères  d'une  infection  purulente  que  ceux  d'une  fièvre  typhoïde. 
Le  8  septembre,  le  malade  avait  rendu  quelques  gouttes  de  sang  par  le  nez  ; 
sa  situation  était  considérablement  empirée  de  jour  en  jour,  et  la  mort  arrivait 
dans  la  nuit. 

A  l'autopsie,  M.  Laboulbène  trouvait  le  foie  volumineux  adhérent  à  la  face 
antérieure  et  inférieure  du  diaphragme.  Ces  adhérences  ayant  été  détachées  et 
le  foie  ayant  été  retiré  du  ventre,  on  constata  qu'à  la  partie  supérieure  du  côté 
droit,  son  tissu  était  ramolli  ;  dans  le  lobe  droit,  dans  la  partie  qui  était  en 
rapport  avec  les  côtes,  il  existait  un  kyste  ne  faisant  pas  saillie  à  la  surface  de 
l'organe  et  qui,  après  la  section  de  ses  parois,  laissa  échapper  une  grande 
quantité  de  liquide  d'un  jaune  blanchâtre,  ^'aspect  purulent,  renfermant  un 
nombre  considérable  de  corps  ressemblant  à  des  capsules  transparentes  de 
gélatine  ou  à  des  cristallins  ramollis,  suivant  le  volume  qu'elles  affectaient.  Ce 
liquide,  examiné  par  M.  Davaine,  était  constitué  par  des  leucocytes  purulents, 
par  des  globules  muriformes  bien  nets,  qui,  sous  l'influence  de  l'acide  acétique, 
devinrent  d'une  pâleur  et  d'une  transparence  qui  laissaient  voir  dans  leur 
intérieur  de  un  à  trois  noyaux.  Ce  liquide  purulent  se  coagulait  par  l'action  de 
la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique. 

Les  corpsgélatiniformes  coupés  par  tranches  minces,  offraient  des  fragments, 
qui,  placés  de  champ,  présentaient  l'aspect  caractéristique  de  la  membrane 
propre  des  hydatidcs.  C'étaient  des  couches  stratifiées  comparables  à  ce  qu'on 
produirait  en  coupant  transversalement  par  minces  lanières  des  bandelettes  de 
taffetas  gommé  superposées  :  ou  bien  encore,  elles  ressemblaient  à  la  tranche 
d'un  livre  relié  ou  d'un  album  de  photographies  dont  les  feuillets  seraient 
transparents.  M.  Davaine  ne  trouva  aucune  trace  d'échinocoque  ou  de  cro- 
chets. Les  hydalides  n'avaient  pas  la  membrane  germinale  sur  laquelle 
germent  ces  entozoaires  avant  de  devenir  libres.  On  avait  donc  affaire,  dans  ce 
cas,  à  des  hydatides  aiTetées  dans  la  première  période  de  leur  développement* 
Le  kyste,  à  sa  face  interne,  était  doublé  de  fausses  membranes  peu  adhé- 
rentes, teintées  en  plusieurs  points  par  de  la  bile.  En  quelques  parties,  elles 
étaient  épaisses,  fibreuses.  Après  les  avoir  enlevées,  M.  Laboulbène  constata 
dans  l'épaisseur  des  parois  du  kyste  des  veines  rampant  à  la  surface  et  des 
canaux  biliaires.  Les  veines  étaient  grosses  et  flexueuses. 

A  la  face  antérieure  du  foie,  sur  le  côté  du  ligament  falciforme,  U.  Laboul- 
bène trouva  plusieurs  abcès  de  volume  variable,  semblables  à  des  abcès 
métastatiques.  A  l'intérieur  de  ces  abcès,  il  n'y  avait  pas  de  membrane  for- 
mant parois,  lesquelles  étaient  constituées  par  le  tissu  même  du  foie.  Le 
liquide  purulent  qu'ils  renfermaient  était,  dans  quelques-uns,  coloré  par  de 
la  bile,  qui  sourdait,  en  effet,  par  quelques  canaux  biliaires  qui,  ainsi  que 
M.  Davaine  le  constata,  venaient  s'ouvrir  dans  quelques-uns  de  ces  abcès;  les 
collections  purulentes  semblables  à  celles-ci  s'étaient  faites  également  dans  le 
lobe  gauche  du  foie. 
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Dans  une  des  branches  de  la  veine  cave,  on  trouva  un  caillot  adhérent  se 
prolongeant  dans  des  ramifications  plus  petites  ;  et,  dans  une  des  veines  affé- 
rentes, il  y  avait  une  fausse  membrane  tubulée  remplie  de  pus_,  qui  sourdait 
de  ce  tube  quand  on  exerçait  une  pression  sur  lui. 

L'intestin  était  injecté  dans  toute  sa  longueur,  mais  sans  présenter  d'ulcé- 
rations. 

On  ne  rencontra  d'abcès  métastatique  ni  dans  la  rate,  ni  dans  les  poumons. 

Messieurs,  qu'il  se  soit  transformé  en  abcès,  ou  qu'en  raison  même  du 
volume  énorme  qu'il  a  pris,  le  kyste  hydatique  tende  à  se  rompre,  il  arrivera 
un  moment  où  le  liquide  qu'il  contiendra  s'ouvrira  une  voie  à  travers  les  par- 
lies  qui  avoisinent  la  tumeur.  Cette  voie  se  fera  quelquefois  au  dehors,  à  travers 
les  parois  abdominales,  à  la  façon  des  abcès  du  foie,  des  tumeurs  biliaires;  et, 
lorsque  des  adhérences  naturellement  établies  entre  les  parois  de  la  tumeur  et 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine  empêcheront  les  liquides  de  s'épancher  dans  la 
cavité  péritonéale,  ces  conditions  seront  les  plus  favorables  à  la  guérison 
définitive  du  kyste.  C'est  là  ce  que  nous  cherchons  à  imiter  artificiellement 
dans  nos  moyens  de  traitement. 

Mais,  pour  ne  parler  encore  que  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  développées 
du  côté  de  la  surface  concave  de  l'organe,  leur  ouverture  spontanée  pourra  se 
faire  dans  l'abdomen,  soit  dans  le  péritoine,  et  il  en  résultera  des  accidents 
inflammatoires  promptement  mortels  ,  soit  dans  les  vaisseaux,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  soit  dans  les  voies  biliaires,  soit  enfin  dans  l'estomac,  dans  l'in- 
testin, et  ici  ce  seront  les  cas  les  plus  heureux. 

Ces  particularités  demandent  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  communication  entre  les  kystes  hydatiques  du 
foie  et  les  veines,  il  m'a  suffi  de  vous  avoir  signalé  sa  possibilité  et  les  consé- 
quences qu'elle  entraîne. 

U ouverture  des  tumeurs  hydatiques  dans  les  conduits  biliaires  s'explique 
par  l'ulcération  des  parois  de  ces  conduits  déterminée  par  la  compression  que 
la  tumeur  exerce  sur  eux.  Les  vésicules  s'engagent  dans  leur  cavité.  D'abord 
ce  sont  de  petites  hydatides  qui  s'y  introduisent,  et  qui,  poussées  par  la  bile 
Bans  cesse  sécrétée  derrière  elles,  passent  des  bronches  dans  les  gros  troncs 
des  canaux,  et  de  là  dans  l'intestin.  Si  elles  sont  d'un  très-petit  volume,  elles 
peuvent  être  expulsées  sans  grande  difficulté;  si  elles  sont  plus  grosses,  elles 
cheminent  plus  lentement,  et  l'accumulation  de  la  bile  à  laquelle  elles  font 
obstacle  amène  la  dilatation  des  conduits.  Cette  dilatation  permet  à  des  hy- 
datides plus  grosses  de  s'engager  à  leur  tour  et  de  parcourir  le  même  trajet* 
Il  arrive  ici  ce  qui  arrive  pour  les  calculs  blHaires;  les  mêmes  symptômes,  à 
fccla  près  pourtant  dbs  douleurs  qui  sont  beaucoup  moins  vives,  la  jaunisse, 
h  décoloration  des  matières  fécales,  accompagnent  cette  évacuation  des  tu- 
mfcurs  hydatides  par  les  voies  biliaires.  Quand  on  examine  les  garderobes,  on 
trouve  des  débris  d'acéphalocystes  et  même  des  hydatides  entières.  Cette  com- 
munication peut  se  faire  directement  entre  la  tumeur  et  le  canal  cholédoque, 
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elle  peut  même  se  faire  entre  la  tumeur  et  la  vésicule  biliaire  où  l'on  a  retrouvé 
des  hydatides.  Comme  les  calculs  biliaires,  les  vers  vésiculaires  engagés  dans 
le  conduit  hépatique  ou  dans  le  cholédoque  peuvent  amener  la  rétention  de 
la  bile,  mais  dans  ces  cas  la  nature  du  mal  reste  habituellement  inconnue 
jusqu'au  moment  où  l'examen  des  matières  des  garderobes  permet  d'établir 
plus  positivement  le  diagnostic. 

De  cette  communication  entre  les  voies  biliaires  et  les  kystes  hydatiques  du 
foie,  accidents  d'ailleurs  relativement  assez  communs,  il  résulte  souvent  que 
la  bile  passe  dans  la  cavité  même  de  la  tumeur.  A  l'autopsie,  on  trouve  alors 
les  hydatides  rompues,  vides,  plus  ou  moins  colorées  en  jaune.  Il  est  probable 
que  le  contact  prolongé  de  la  bile  entraîne  la  mort  des  vers  vésiculaires,  et 
nous  verrons,  à  propos  du  traitement,  qu'on  a  voulu  utiliser  ce  fait  pour  la 
guérison  des  kystes  hydatiques,  en  injectant  du  fiel  de  bœuf  dans  leur  inté- 
rieur, médication  pour  le  moins  étrange. 

En  définitive,  la  rupture  spontanée  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  dans 
les  canaux  biliaires  n'amène  pas  nécessairement  des  complications  mortelles  ; 
elle  est  en  quelques  cas  un  mode  de  terminaison  favorable  de  l'affection.  Mais 
ces  chances  d'heureuse  terminaison  sont  bien  autrement  nombreuses  quand  il 
s'étabHt  une  communication  entre  les  kystes  et  le  canal  intestinal,  bien  que, 
dans  ces  cas,  comme  dans  l'autre,  l'évacuation  des  liquides  enfermés  dans  la 
tumeur  se  fasse  avec  beaucoup  de  lenteur,  qu'il  faille  quelquefois  plusieurs 
mois  pour  qu'elle  soit  complète;  bien  qu'aussi  il  puisse  arriver  que  l'ouver- 
ture, trop  étroite,  ne  suffisant  pas  pour  livrer  passage  au  contenu  du  kyste, 
celui-ci  s'ouvre  alors  dans  d'autres  points  et  se  vide  tout  à  la  fois,  dans  l'in- 
testin, dans  un  autre  organe  ou  à  l'extérieur. 

Pour  que  cette  communication  s'établisse  sOit  avec  l'estomac,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  rare  et  aussi  le  moins  favorable  de  beaucoup,  soit  avec  l'intestin, 
et  alors  c'est  le  duodénum,  et  plus  souvent  encore  le  côlon  ascendant  ou 
Iransverse,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire  et  aussi  le  plus  heui-eux,  il  faut 
que  la  tumeur  et  les  organes  dans  lesquels  elle  va  se  vider  aient  contracté  des 
adhérences  ;  autrement  on  aurait  à  craindre  ces  épanchements  brusques  de 
liquide  dans  le  péritoine^  dont  la  conséquence  immédiate  est  une  péritonite 
suraiguë,  mortelle  en  quelques  heures.  Ces  adhérences  sont  le  résultat  du 
travail  phlégmasique  des  feuillets  séreux  du  kyste  et  du  tube  digestif  accolés 
l'un  à  l'autre.  Elles  se  produisent  ici  comme  nous  les  voyons  se  produire  dans 
les  cas  de  phlegmon  dé  la  fosse  iliaque  ou  du  ligament  large  par  exemple, 
lorsque  ces  phlegmons  suppures  se  vident  en  s'ouvrant  dans  l'intestin  ou  dans 
la  vessie.  J'aurai  occasion  de  vous  dire  un  jour  combien  est  ordinaire  ce  mode 
de  terminaison  des  abcès  iliaques  et  du  petit  bassin,  que  nous  observons  si 
fréquemment  dans  la  pratique,  et  qui,  abandonnés  aux  seuls  efforts  de  la 
nature,  guérissent  presque  toujours. 

L'affaissement,  la  disparition  d'une  tumeur  qui  auparavant  faisait  saillie 
dans  la  région  hypochondriaque  droite  et  vers  l'épigastre,  quelquefois  une 
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sensation  particulière  accusée  par  le  malade,  les  vomissements  de  matières 
purulentes,  d'abord  sans  fétidité,  mais  prenant  bientôt  une  odeur  fétide,  et 
contenant  des  hydatides  ou  des  débris  d'hydatides,  annoncent  que  le  kyste 
•  s'est  fait  jour  dans  l'estomac.  La  présence  de  ces  vers  vésiculaires  ou  de  leurs 
membranes  dans  les  matières  des  garderobes  annonce  qu'il  s'est  ouvert  dans 
l'intestin,  soit  dans  le  duodénum,  soit  dans  le  côlon.  Dans  ce  dernier  cas,  qui, 
je  le  répète,  est  le  plus  ordinaire,  les  choses  se  passent  simplement  ;  s'il  sur- 
vient une  diarrhée  abondante,  elle  n'est  pas  de  longue  durée,  et  en  lavant  les 
matières  on  trouve  non-seulement  de  petites  hydatides,  mais  quelquefois  aussi 
l'hydatide  mère,  qui  simule  une  fausse  membrane  de  dimensions  plus  ou  moins 
considérables.  Cette  évacuation  des  kystes  hydatiques  du  foie  peut  se  faire  tout 
à  la  fois  et  dans  l'estomac  et  dans  une  autre  partie  du  tube  digestif;  mais,  je 
le  répète  encore,  ce  mode  de  terminaison  n'est  jamais  plus  heureux  que  lorsque 
l'évacuation  a  lieu  seulement  du  côté  du  gros  intestin. 

Lorsque  le  kyste  hydatique  s'est  développé  du  côté  de  la  surface  convexe 
du  foie,  celui-ci  est  repoussé  plus  ou  moins  bas  dans  la  cavité  abdominale 
où  il  déplace  la  masse  intestinale  ;  le  diaphragme  est  fortement  refoulé  dans  la 
cage  thoracique.  La  tumeur  peut  remonter  ainsi  très-haut  jusqu'à  la  qua- 
trième^ la  deuxième  côte,  jusqu'à  la  clavicule,  en  repoussant  le  poumon.  Il 
en  résulte  que  la  respiration  est  d'autant  plus  embarrassée,  que  le  diaphragme 
et  le  poumon  sont  singulièrement  gênés  dans  leurs  fonctions. 

Que  le  muscle  soit  resté  intact;  que,  ses  libres  ayant  disparu  dans  une 
étendue  variable  par  le  fait  de  la  compression  exercée  sur  elles,  il  y  ait  une 
perforation  qui  hvre  passage  à  la  tumeur,  la  présence  du  kyste  hydatique  dans 
la  poitrine  en  impose  souvent  pour  un  épanchement  pleural  dont  la  percussion 
et  l'auscultation  fournissent  les  signes  physiques  :  matilé  absolue,  absence  du 
murmure  respiratoire,  et  quelquefois  égophonie,  si,  comme  cela  arrive  fort 
souvent,  il  existe  en  même  temps  un  peu  de  suffusion  pleurale. 

Cependant  un  examen  attentif  permet  de  saisir  des  différences  qui  aideront 
au  diagnostic.  Ainsi  la  matité  est  habituellenient  limitée  dans  un  certain  es- 
pace ;  son  niveau  varie  de  telle  sorte  que,  en  percutant,  par  exemple,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  on  trouve  cette  matité  complète,  tandis  qu'en  de- 
hors, sur  la  paroi  latérale  du  thorax,  on  trouve  au  môme  niveau  de  la  sonorité, 
quelle  que  soit  la  position  que  l'on  fasse  prendre  au  malade;  ou  bien  c'est  en 
dehors  (jiie  la  matité  est  absolue,  tandis  que,  le  long  du  rachis,  le  son  est 
clair  et  le  murmure  vésiculaire  s'entend.  Sans  doute  cette  circonscription  de  la 
matité  pourrait  tenir  à  une  pleurésie  enkystée;  mais,  d'une  part,  cette  forme 
de  pleurésie  est  assez  rare;  d'autre  part,  elle  ne  donne  point  lieu  à  la  défor- 
mation parliculière  que  prend  généralement  la  poitrine  dans  les  cas  de  tumeurs 
hydatiques,  déformation  globuleuse  circonscrite  qui  s'étend  à  la  région  du 
foie.  L'hésitation  n'est  plus  possible  lorsque,  indépendamment  de  l'abaissement 
de  la  glande  dans  l'abdomen,  on  arrive  à  percevoir,  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes,  une  fluctuation  profonde,  lorsque  surtout  il  y  a  du  frémissement 
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hyclalique  ;  du  reslc,  une  ponction  exploratrice  lèverait  bien  vite  les  derniers 
doutes  que  l'on  pourrait  avoir  sur  la  nature  de  l'affection. 

On  comprend  que,  lorsqu'un  véritable  épanchement  pleurétique  vient  à  se 
faire,  sous  l'influence  de  l'irritation  causée  par  la  présence  de  la  tumeur  dans 
la  cavité  pleurale,  le  diagnostic  différentiel  devient  impossible  à  établir. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion,  où  il  s'est  fait  une  perforation 
du  diaphragme,  consécutive  à  la  disparition  des  fibres  musculaires  longtemps 
comprimées  par  le  kysle  hydatique  ;  dans  ces  cas,  dis-je,  la  tumeur  du  foie 
peut  contracter  des  adhérences  avec  le  poumon,  et  finissant  par  se  rompre, 
son  intérieur  se  met  en  communication  avec  une  cavité  qui  se  creuse  dans  le 
parenchyme  même  de  l'organe  de  la  respiration.  Les  symptômes  de  l'affection 
pulmonaire,  ou  plutôt  leur  signification  reste  alors  le  plus  souvent  méconnue, 
jusqu'au  jour  où  la  cavité  accidentelle  du  poumon  venant  à  communiquer 
avec  les  bronches,  les  matières  expectorées  fournissent  pour  le  diagnostic  des 
éléments  caractéristiques.  Ce  seront  des  hydatides,  des  débris  d'hydalides;  ou 
bien  les  crachats  seront  mélangés  de  bile,  dont  la  présence  ne  laissera  aucun 
doute  sur  le  siège  de  la  tumeur  dans  le  parenchyme  même  du  foie. 

Cette  communication  entre  les  kystes  hydatiques  du  foie  et  les  bronches  a 
été,  dans  un  assez  bon  non)bre  de  faits  rapportés  par  les  médecins,  un  heureux 
moyen  employé  par  la  nature  pour  arriver  à  la  guérison  complète  de  l'affection 
dont  nous  nous  occupons. 

Dans  d'autres  circonstances,  cette  heureuse  terminaison  a  encore  eu  lieu  de 
la  même  façon,  c'est-à-dire  par  l'élimination  des  matières  contenues  dans  un 
kyste  du  foie  à  travers  les  bronches,  bien  que  la  tumeur,  après  avoir  perforé 
le  diaphragme,  se  fût  rompue  dans  la  plèvre. 

Toutefois,  messieurs,  la  rupture  des  kystes  du  foie  dans  la  cavité  pleurale 
a  généralement  pour  conséquence  une  pleurésie  suraiguë  avec  épanchement 
considérable  qui  s'annonce  par  une  violente  douleur  de  côté,  un  mou- 
vement fébrile  intense,  et  amène  promptement  l'hydro-pneumothorax  et  la 
mort. 

Lorsque  les  choses  njarchent  moins  rapidement,  la  communication  peut 
s'établir  entre  le  kyste  et  la  plèvre  d'une  part,  entre  la  plèvre  et  les  bronches 
d'autre  part,  et  l'on  constate  encore  tous  les  signes  de  l'hydro-pneumothorax, 
ainsi  que  nous  venons  d'en  observer  un  exemple. 

En  résumé,  les  kystes  hydatiques  de  la  face  convexe  du  foie  peuvent  rem- 
plir la  cage  thoracique  et  simuler  des  épanchements  pleuréliques  ;  ils  peuvent 
s'ouvrir  directement  dans  le  poumon,  et  alors  ils  peuvent  trouver  une  voie 
d'élimination  à  travers  les  bronches  ;  souvent  alors  les  malades  guérissent.  Ils 
peuvent  s'ouvrir  dans  la  plèvre,  et  donner  lieu  à  une  pleurésie  promptement 
mortelle  ;  ils  peuvent  enfin  s'ouvrir  à  la  fois  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches 
à  travers  le  poumon,  et,  bien  que,  dans  ces  cas,  la  guérison  arrive  quelquefois, 
le  plus  souvent  la  maladie  se  termine  par  la  mort. 

Déjà,  dans  une  de  nos  conférences  consacrée  à  l'étude  clinique  des  hydatides 
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du  poumon  (1),  j'ai  eu  l'occasion  de  vous  entretenir  de  ce  mode  de  leiini- 
uaison  des  kystes  liydaliques  du  foie  par  leur  ouverture  dans  la  cavité  thora- 
cique  et  dans  les  poumons.  Je  vous  en  avais  précédemment  (2)  rapporté  un 
exemple  emprunté  à  la  pratique  nosocomiale  de  mon  collègue  M.  le  docteur 
Empis.  A  ce  fait,  à  ceux  auxquels  je  vous  ai  renvoyés  et  qui  ont  été  publiés 
par  différents  auteurs  (3),  j'ajouterai  aujourd'hui  celui-ci  qui  s'est  passé  sous 
vos  yeux  dans  notre  salle  Saint-Bernard  où  vous  avez  été  à  même  de  l'étudier 
attentivement. 

Ce  fait,  intéressant  à  tous  égards,  nous  présente  ceci  de  particulier  qu'il 
s'agit  d'un  kyste  hydatique  du  foie  qui  s'ouvrit  successivement  dans  les  voies 
biliaires,  au-dessous  du  diaphragme  et  dans  la  plèvre.  Comme,  à  mon  avis, 
il  perdrait  beaucoup  à  êlre  raconté  en  abrégé,  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  en  lire  la  relation,  telle  qu'elle  a  été  rédigée,  avec  le  plus  grand  soin, 
par  mon  chef  de  clinique  M.  le  docteur  Michel  Peter. 

«  R. ..  (Amélie),  âgée  de  vingt-sept  ans,  entre  le  11  septembre  1863  dans 
le  service  de  M.  Trousseau. 

»  Il  y  a  trois  semaines  qu'elle  a  éprouvé  de  vives  douleurs  à  l'épigastre  et  h 
l'hypochondre  droit  pendant  deux  jours,  et  à  la  suite  de  ces  douleurs  il  ap- 
parut de  l'ictère.  Depuis  cette  époque,  l'ictère  devint  de  plus  en  plus  foncé. 
Depuis  cette  époque  aussi,  les  douleurs  se  sont  manifestées  périodiquement 
sous  forme  d'accès  tous  les  deux  jours,  le  soir,  et  durant  chaque  fois  deux 
heures  environ. 

»  A  dater  du  début  de  tous  ces  accidents,  il  y  eut  de  l'anorexie  el  de  la 
dyspepsie,  l'ingestion  des  aliments  ou  des  boissons  provoquant  bientôt  des 
douleurs  à  l'épigastre. 

»  Les  vomissements  ne  se  sont  montrés  que  depuis  trois  jours. 

))  Indépendamment  des  douleurs  qui  se  manifestent  pr»r  accès  avec  intensité, 
il  en  existe  de  continues,  mais  qui  sont  tolérables. 

»  Enfin,  il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  à  la  suite  d'une  violente  attaque  de  dou- 
leurs épigastriques  semblables  à  celle  qui  se  manifesta  il  y  a  trois  semaines 
et  qui  dura  une  douzaine  d'heures,  cette  jeune  femme  eut  un  ictère  ^ui  per- 
sista près  de  trois  semaines. 

')  Au  moment  de  son  admission  à  l'hôpital,  la  malade  présente  une  colora  • 
lion  jaune  des  plus  foncées.  Elle  est  maigre;  sa  figure  exprime  la  souffrance, 
et  sa  santé  semble  fortement  compromise.  La  peau  n'est  pas  chaude,  et  le 
pouls  a  peu  de  fréquence. 

))  Diagnostic  :  Coliques  hépatiques^  avec  congestion  considérable  et  consé- 
cutive du  fuie. 

•»  Dans  la  soirée,  la  malade  éprouve  un  frisson  assez  fort  et  prolongé,  eu 

(1)  Conférence  XXXI,  l.  I,  p.  713. 

(2)  Conférence  XXiX,  I.  l,  |).  007. 
(3J  ConriTcnrc  XXXI,  I.  I,  p.  71:;, 
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même  temps  que  de  l'exaspération  de  la  douleur  dans  liiypochondre  et  à 
l'épigastre.  La  fièvre  persiste  toute  la  nuit,  et  le  12  septembre  la  malade  est 
en  proie  à  une  fièvre  ardente  ;  la  peau  est  sèche,  les  pommettes  sont  rouges, 
et  le  pouls  bat  132  fois  par  minute. 

»  Il  y  a  une  très-vive  douleur  à  la  région  du  foie.  A  la  percussion,  on  trouve 
que  cet  organe  a  plus  que  doublé  de  volume. 

))  La  malade  vomit  tout  ce  qu'elle  ingère;  le  soir,  elle  a  une  épistaxis  peu 
abondante. 

»  Diagnostic  :  Hépatite. 

»  On  applique  dix  sangsues  à  l'anus  qui  donnent  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  assez  abondant  et  produisent  un  soulagement  marqué.  Ce  soulagement 
persiste  pendant  trois  jours  ;  cependant  le  foie  reste  toujours  aussi  volumi- 
neux; il  descend  jusque  près  de  l'ombilic,  et  envahit  tout  l'épigastre.  La  fièvre 
persiste  avec  redoublement  tous  les  soirs. 

Dans  la  soirée  du  \h,  une  douleur  des  plus  violentes  survient  brusquement 
à  la  base  droite  de  la  poitrine.  Cette  douleur,  qui  gêne  la  respiration,  se  pro- 
page jusqu'à  l'épaule  droite.  Il  survient  bientôt  du  délire  qui  dure  toute  la 
soirée. 

»  A  la  visite  du  lendemain  15,  la  douleur  à  l'hypochondre,  avec  irradiation 
à  l'épaule  et  dans  toute  la  paroi  thoracique  correspondante,  persiste  avec  la 
même  intensité;  cependant  on  ne  trouve  rien  à  l'auscultation  de  la  poitrine. 
' —  On  prescrit  un  bain  qui  produit  du  soulagement. 

Le  16,  l'ictère  est  d'un  jaune  safrané.  L'état  de  la  malade  est  des  plus 
pénibles;  elle  pousse  des  gémissements  continuels;  la  douleur  est  toujours 
aussi  vive,  et  s'oppose  à  ce  que  l'on  percute.  La  respiration  est  incomplète 
et  anxieuse  ;  il  n'y  a  pas  d'égophonie.  —  On  prescrit  5  milligrammes  de  calo- 
mel  toutes  les  heures. 

»  Diagnostic  :  Pleurésie  diaphragmatique  par  propagation  de  r  inflamma- 
tion de  la  face  convexe  du  foie  à  la  plèvre. 

»  Le  17,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive.  Pour  la  première  fois,  on 
entend  du  souffle  et  de  Tégophonie  au  tiers  moyen  de  la  région  dorsale.  Il  y 
a  de  la  malilé  dans  tout  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine,  et  de  la  résonnance 
skodique  dans  le  tiers  supérieur  de  la  poitrine  en  avant. 

»  Le  18,  le  pouls  est  à  132,  petit  ;  l'état  général  est  très-grave. 

»  La  matité  a  envahi  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière,  et  occupe 
même  la  fosse  sous-épineuse;  en  avant,  la  matité  remonte  jusqu'à  la  quatrième 
côte.  La  respiration  est  abolie  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine  :  dans 
la  moitié  supérieure  et  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale^  on  entend  un 
souffle  voilé  et  de  l'égophonie,  intenses  surtout  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses.  La  matité  de  la  région  hépatique  reste  la  même;  mais  la  douleur 
à  la  percussion  a  presque  entièrement  disparu. 

»)  La  respiration  est  haute  sans  être  cependant  trop  fréquente.  Le  nez  est 
pincé,  la  figure  est  très -altérée  et  les  joues  sont  cyanosées. 
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»  Le  lendemain  19,  il  y  a  une  matilé  absolue  du  haut  en  bas  de  la  poitrine 
en  arrière.  La  région  sous-clavière  seule  résonne  assez  bien,  mais  la  réson- 
nance  est  skodique.  En  arrière,  il  y  a  du  souille  et  de  l'égophonie  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  au  niveau  delà  gouttière  vertébrale.  M.  Trousseau  fait 
constater  aux  assistants  l'existence  d'une  fluctuation  manifeste  au  niveau  des 
espaces  intercostaux.  Cette  fluctuation  est  produite  par  la  percussion  à  l'aide 
du  plessimètre  et  du  marteau. 

»  L'abondance  excessive  de  l'épanchement,  au  moins  autant  que  l'état  d'op- 
pression de  la  malade,  détefmine  M.  Trousseau  à  faire  pratiquer  la  paracentèse 
de  la  poitrine.  Cette  opération  est  aussitôt  pratiquée  par  le  chef  de  clinique, 
M.  le  docteur  Peter.  Elle  fut  très-émouvante,  et,  pour  cette  raison,  mérite 
d'être  racontée  avec  quelques  détails. 

»  Après  avoir  préalablement  incisé  la  peau  à  l'aide  d'une  lancette  au  niveau 
du  cinquième  est)ace  intercostal  et  sur  la  ligne  axillaire,  l'opérateur  fait  péné- 
trer le  trocart  par  une  impulsion  brusque  et  rapide.  Le  trocart  étant  relire,  il 
no  sort  rien  par  la  canule.  On  introduit  alors  par  cette  canule  un  stylet  mousse, 
et  aussitôt  s'écoulent  quelques  gouttes  d'un  pus  excessivement  fétide. 

»  M.  Trousseau,  voyant  la  difficulté  qu'éprouve  le  liquide  à  sortir  de  la 
poitrine,  remplace  la  canule  ordinaire  par  une  autre  très-grosse.  Quelques 
cuillerées  de  pus  s'échappent,  puis  l'écoulement  s'arrête;  le  stylet  mousse  intro- 
duit de  nouveau  permet  la  sortie  d'une  substance  gélatiniforme,  qu'on  recon- 
naît être  une  hydatide  flétrie.  M.  Trousseau  diagnostique  aussitôt  {^perfora- 
tion du  diaphragme  par  rupture  d'un  kijslc  In/datique  du  foie^  et  une  pleurésie 
purulente  consécutive.  Néanmoins,  en  vue  d'évacuer  la  poitrine  et  de  soulager 
la  malade,  M.  Trousseau  adapte  à  la  canule  une  seringue  à  double  courant  et 
fait  sortir  ainsi  un  peu  plus  d'un  demi-litre  de  pus.  Les  hydatides  qui  oblitèrent 
à  chaque  instant  la  canule  rendent  cette  manœuvre  difficile  et  assez  infruc- 
tueuse, aussi  est-on  obligé  de  renoncer  à  l'évacuation  complète  de  la  poitrine. 

»  On  retire  la  canule,  on  applique  un  morceau  de  diachylon  sur  la  plaie,  et 
la  malade  est  abandonnée  à  elle-même.  Dans  la  journée,  il  survient  du  dé- 
lire, l'oppression  augmente  et  la  mort  a  lieu  près  de  vingt-quatre  heures  après 
l'opération. 

»  Autopsie.  —  Le  foie  est  énormément  augmenté  de  volume;  le  lobe 
gauche  a  deux  fois  au  moins  le  volume  du  lobe  droit. 

»  Dans  le  lobe  droit,  au  niveau  du  bord  postéro-supérieur,  et  faisant  saillie 
du  côté  de  la  cavité  de  la  plèvre  et  non  du  côté  de  la  i)aroi  abdominale,  existe 
un  kyste  capable  de  loger  le  poing  d'un  adulte.  Il  est  circonscrit  du  côté  de  la 
face  péritonéale  du  diaphragme  par  des  fausses  membranes  multiples,  épaisses 
et  de  date  évidemment  très-ancienne.  Les  parois  de  ce  kyste  sont  tapissées  par 
une  fausse  membrane  libreuse  en  certains  t)oints,  athéromateuse  en  d'autres, 
incrustée  de  substance  calcaire  dans  la  [)lus  grande  partie  de  son  étendue.  Le 
kyste  est  rempli  de  pus  au  milieu  duquel  nagent  de^  hydatides  flétries.  On  y 
«lislingue  trois  perforations  : 
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))  1"  Une  de  ces  perforations  s'ouvre  au-dessous  du  diaphragme,  et  il  en 
résulte  l'existence  d'une  cavité  accidentelle  située  entre  la  face  convexe  du 
foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme,  et  circonscrite  à  la  périphérie  par 
des  adhérences  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

»  2"  La  deuxième  perforation,  dont  l'orifice  peut  admettre  l'index,  com- 
munique avec  le  conduit  hépatique,  et  par  ce  dernier  débouche  dans  le  canal 
cholédoque,  lequel  est  très-dilaté  et  contient  trois  petites  hydatides  ratatinées 
et  exactement  moulées  sur  le  conduit  qu'elles  oblitèrent. 

))  3"  La  troisième  perforation  s'ouvre  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  à  travers 
une  perforation  du  diaphragme  :  elle  présente  un  orifice  inférieur  capable 
d'admettre  le  petit  doigt,  et  un  orifice  supérieur  disposé  en  forme  de  fente 
allongée. 

»  Dans  le  lobe  gauche  se  trouvent  quatre  abcès  dont  le  plus  volumineux  a 
la  grosseur  d'une  noix.  Ils  contiennent  une  matière  d'aspect  purulent  et  demi- 
concrète  qui,  examinée  au  microscope,  se  trouve  être  composée  de  globules 
purulents  et  de  fibrine  granuleuse. 

»  Les  hydatides  contenues  dans  le  canal  cholédoque  étaient  placées  au  point 
de  confluence  du  conduit  hépatique  et  du  conduit  cystiquc;  il  en  résulte  que 
celui-ci  est  très-dilaté.  Quant  à  la  vésicule  de  la  bile,  elle  a  plus  que  triplé  de 
volume  et  contient  un  liquide  biliaire  d'un  vert  très-foncé  et  de  consistance 
oléagineuse.  Cette  vésicule  ne  renferme  pas  d'hydatides. 

))  Il  y  a  dans  la  cavité  de  la  plèvre  près  de  deux  litres  de  liquide  purulent 
contenant  des  hydatides  et  en  tout  semblable  à  celui  qui  a  été  extrait  parla 
paracentèse.  Evidemment  le  trocart  a  pénétré  dans  la  cavité  de  la  plèvre  et  non 
pas  dans  celle  du  kyste;  la  distance  qui  existe  entre  le  kyste  et  la  plaie  faite  à 
la  poitrine  par  l'instrument  démontre  qu'il  était  matériellement  impossible 
d'atteindre  le  kyste  du  foie  avec  la  pointe  du  trocart.  D'ailleurs  la  face  dia- 
phragmatique  de  la  plèvre,  ainsi  que  la  base  du  poumon,  sont  tapissées  par 
des  fausses  membranes  tomenteuses,  épaisses,  formées  de  couches  superpo- 
sées, mais  qui  se  laissent  facilement  déchirer  et  sont  de  date  évidemment  assez 
récente.  Elles  tapissent  le  poumon  dans  presque  toute  son  étendue  jusqu'au 
niveau  delà  fosse  sous-épineuse  en  diminuant  graduellement  d'épaisseur. 

»  La  rate  est  très-volumineuse,  mais  ne  contient  pas  d'hydatides. 

»  Il  n'y  a  rien  à  noter  dans  les  autres  organes.  » 

M.  Peter  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  que  je  veux  aussi  vous 
lire,  et  auxquelles  je  donne  toute  mon  approbation. 

"  Il  est  évident,  dit-il,  que  cette  malade  a  éprouvé,  il  y  a  trois  ans,  une 
première  attaque  de  colifiue  héiiatique;  qu'au  début  des  accidents,  qui  de- 
vaient se  terminer  par  la  mort,  elle  a  encore  souffert  de  véritables  attaques  de 
colique  hépatique;  il  n'est  pas  moins  évident  que  c'est  au  passage  successif 
des  hydatides  par  les  voies  biliaires  que  ces  attaques  de  colique  se  sont 
produites.  Ainsi  la  communication  du  kyste  avec  les  voies  biliaires  eut  pour 
première  conséquence  de  produire  des  attaques  de  colique  hépatique,  ce  qui, 
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sans  être  absolument  rare,  est  loin  d'être  fréquent  (1)  ;  mais  ces  conséquences 
ne  furent  pas  les  seules.  En  effet  : 

»  1°  De  ce  que  îe  kyste  communiquait  avec  le  conduit  hépatique  et  par 
celui-ci  avec  le  canal  cholédoque,  il  s'ensuivait  que  le  kyste  avait  avec  l'in- 
testin grêle  une  communication  indirecte  ;  en  conséquence,  les  hydaiides 
pouvaient  se  frayer  une  issue  à  travers  l'intestin,  et  ce  pouvait  être  un  mode 
d'évacuation  et,  par  suite,  de  guérison  du  kyste  (2). 

»  2°  De  ce  que  les  voies  biliaires  étaient  en  communication  permanente 
avec  le  kyste,  il  pouvait  en  résulter  et  il  en  était  résulté  une  double  consé- 
quence, par  rapport  aux  hydaiides  et  par  rapport  au  kyste  qui  les  contenait  : 

»  Par  rapport  aux  hydatides,  car  celles-ci  furent  tuées,  ainsi  qu'il  arrive 
habituellement  (3). 

»  Par  rapport  au  kyste,  la  conséquence  fut  l'inflammation  de  ses  parois  (Zi), 
inflammation  qui  devint  suppurative  et  transforma  le  kyste  en  un  vaste  foyer 
purulent.  C'est  par  suite  de  cette  inflammation  lente,  sourde,  mais  continue 
néanmoins,  et  dont  le  début  remontait  vraisemblablement  à  l'époque  des  pre- 
miers accidents,  que  des  adhérences  s'établirent  entre  la  face  convexe  du  foie 
et  le  diaphragme  par  péritonite  partielle;  c'est  par  suite  de  cette  même  inflam- 
mation que  le  kyste  se  rompit  successivement  : 

»  l**  Au-dessous  du  diaphragme,  sans  que  le  liquide  purulent  se  répandît 
dans  la  cavité  du  péritoine,  puisque  des  adhérences  rattachaient  le  diaphragme 
à  la  face  convexe  du  foie  ; 

»  2"  A  travers  le  diaphragme  dans  la  plèvre,  par  perforation  successive  des 
parois  du  kyste,  du  péritoine  diaphragmatique,  du  diaphragme  lui-même,  et 
enfin  de  la  plèvre  diaphragmatique. 

»  Ainsi,  le  kyste  s'était  ouvert  primitivement  dans  les  voies  biliaires,  pen- 
dant la  vie  des  hydaiides,  par  le  fait  de  l'accroissement  de  volume  de  celles-ci 
et  pour  le  besoin  de  leur  habitation  ;  et  il  s'était  ouvert  consécutivement  au- 
dessous  du  diaphragme  et  plus  tard  dans  la  plèvre,  par  suite  d'un  travail  de 
phlegmasie  ulcéreuse,  dont  l'introduction  de  la  bile  dans  son  intérieur  avait 
été  la  cause  première. 

')  Ce  n'est  pas  tout.  Par  suite  de  la  communication  du  kyste  hydatique  avec 
rinlestin,  les  gaz  intestinaux  pouvaient  pénétrer  dans  l'intérieur  de  ce  kyste, 
et  ainsi  se  trouve  expliquée  la  fétidité  presque  stercorale  du  liquide  qui 
s'écoula  par  la  ponction  de  la  poitrine.  Cette  fétidité  fit  immédiatement  dire  à 


(1)  Frfirichs  mentionne  le  fait  en  ces  termes  :  «  Ou  observe  alors  tics  symptômes 
analogues  ù  ceux  qui  accompagnent  le  passage  des  calculs  biliaires  à  travers  le  canal 
(iiùlécloque.  »  (Voy.  Truiiït  pratique  des  malndies  du  foie.  Paris,  1862,  p.  519.) 

(2)  Frerichs  admet  ce  mode  de  guérison,  op.  cJt.,  p.  508.) 

(3)  Voy.  Davaine,  TrniUUles  entozoaii^es^xt.  /IVS,  et  Frerichs,  op.  cit.,  p.  508. 

(û)  M.  Cruveilliicr,  (J.  lUuU\,  sont  d'avis  que  l'introduction  de  la  bile  dans  le  kyste 
f«;t  |)our  cf'lni-ri  une  cnnso  d'iiitl;mini;ilioii.  M.  D.ivniiio  n(>  se  jjronoiicc  ])ns. 
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M.  Trousseau  que  l'on  avait  affaire  à  unkysle  du  foie  rompu  dans  la  plèvre. 
Il  aurait  dû  ajouter,  dit-il  plus  tard,  que  ce  kyste  communiquait  avec 
l'intestin.  C'est  là,  fait  observer  M.  Trousseau,  un  signe  presque  pathogno- 
monique,  et  dont  on  devra  tenir  grand  compte  à  l'avenir. 

»  On  sait  en  effet,  depuis  les  observations  de  M.  Velpeau,  que  le  contenu 
de  toutes  les  collections  purulentes  situées  dans  le  voisinage  du  canal  digestif 
prend  l'odeur  stercorale;  à  plus  forte  raison,  cette  odeur  existera-t-elle  lorsque 
le  kyste  communiquera  par  un  canal  accidentel  et  permanent  avec  le  tube 
digestif. 

»  Il  est  a  remarquer  que,  malgré  la  permanence  de  la  lésion  hépatique, 
celte  malade  eut  néanmoins  des  accidents  périodiques  et  vespérins,  et 
qu'enfin  elle  eut  des  épistaxis;  or,  tous  ces  phénomènes  ont  été  signalés  par 
M.  Monneret  dans  les  affections  du  foie,  » 

Messieurs,  je  vous  ai  esquissé  à  grands  traits  l'histoire  des  kystes  hydatiques 
du  foie;  je  vous  ai  dit  les  symptômes  auxquels  on  pouvait  reconnaître  leur 
présence,  les  accidents  qu'ils  pouvaient  entraîner  ;  je  vous  ai  dit  les  difficultés 
que  présentait  souvent  leur  diagnostic,  dont,  en  bien  des  circonstances,  nous 
ne  pouvons  acquérir  la  certitude  absolue  qu'alors  que  par  une  ponction  explo- 
ratrice nous  avons  donné  issue  à  un  liquide  offrant  des  caractères  spéciaux,  et 
mieux  encore  à  des  hydatides  ou  à  des  débris  d'hydatides  ;  j'arrive  maintenant 
au  point  de  la  question  le  plus  important  pour  le  médecin.  Quels  sont  les 
moyens  de  traitement  à  opposer  à  l'affection  hydatique  du  foie? 

Si  les  agents  thérapeutiques  dits  médicaux  sont  indiqués  pour  combattre 
les  complications  qui  peuvent  survenir,  si  les  applications  narcotiques,  les 
cataplasmes,  les  onctions  opiacées  et  belladonées  sur  la  région  affectée,  peuvent 
être  opposés  aux  douleurs  très-violentes,  aux  phénomènes  inflammatoires  qui 
se  sont  manifestés,  la  médecine  est  absolument  impuissante,  non-seulement 
pour  guérir  le  mal,  mais  encore  pour  en  relarder  les  progrès.  Ici  la  chirurgie 
peut  seule  être  d'un  utile  secours. 

Je  vous  ai  dit  la  marche  de  l'affection,  qui  va  croissant  plus  ou  moins  ra- 
pidement jusqu'au  jour  où  la  tumeur  atteint  un  tel  degré  de  développement, 
qu'elle  finit  par  se  rompre.  Que  si  dans  quelques  cas  cette  rupture  a  lieu,  soit 
du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  du  tube  digestif,  soit  du  côté  des  bronches,  et 
que  la  guérison  spontanée  en  soit  la  conséquence,  ces  cas  heureux  sont  trop 
exceptionnels  pour  que  nous  puissions  compter  sur  eux.  Aussi  le  médecin,  en 
présence  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  doit-il  toujours  porter  un  pronostic 
grave ,  et  se  préparer  toujours  à  intervenir  activement  par  les  moyens  que  la 
chirurgie  met  entre  ses  mains,  bien  qu'il  sache  que  malheureusement  son 
intervention  fera  courir  au  malade  des  dangers  sérieux,  et  que,  trop  sou- 
vent encore,  il  va  provoquer  des  accidents  qui  amèneront  la  mort  dans  un 
temps  plus  rapproché  peut-être  qu'elle  ne  serait  survenue  si  les  choses  avaient 
été  abandonnées  à  elles-mêmes.  Il  se  voit  pourtant  forcé  d'agir,  parce  qu'en 
définitive  son  intervention ,  quelque   nombreuses  qu'en   soient  les  chances 
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défavorables,  lui  donne  aussi  des  probabilités  de  guérison  radicale  plus  grandes 
que  s'il  s'en  rapportait  aux  seuls  efforts  de  la  nature. 

Le  but  que  le  médecin  se  propose  est  donc  d'évacuer  le  kyste  hydatique,  de 
s'opposer  à  ce  qu'il  se  forme  de  nouveau,  de  cliercher  par  conséquent  à  dé- 
truire les  vers  vésiculaires,  qui  par  leur  accroissement  et  leur  multiplication 
sont  la  cause  du  développement  de  la  tumeur.  Ces  vers  détruits,  la  pocbe  qui 
les  renferme,  revient  sur  elle  même  et  finit  par  disparaître. 

Pour  atteindre  ce  but,  plusieurs  inodes  de  traitement  s' oïîvein  à  son  esprit. 
En  premier  lieu,  la  ponction  simple. 

Cette  ponction  doit  se  faire  dans  le  point  où  la  tumeur  hydatique  est  le  plus 
saillante.  Cependant,  en  règle  générale,  on  choisira  la  région  hypochondriaque, 
et  voici  pourquoi.  Dans  cette  région,  l'instrument  n'ayant  à  traverser  que  des 
parois  abdominales  peu  épaisses,  l'opération  sera  plus  facile^  De  plus,  on  aura 
moins  d'accidents  à  redouter,  puisque  le  péritoine  seul  sera  intéressé,  tandis 
qu'en  prenant  pour  précepte  unique  d'agir  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur,  on  aurait  à  redouter  d'intéresser  plusieurs  orgiines  très-importants. 
Je  m'explique.  Chez  notre  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès,  le  kyste  hydatique 
faisait  saillie  dans  un  espace  intercostal.  Or,  dans  des  cas  analogues,  le  trocart 
doit  traverser  la  peau,  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  le  diaphragme,  le  péri- 
toine. On  a  donc  à  redouter  tout  à  la  fois  et  la  péritonite  et  la  pleurésie  con- 
sécutives. 

La  ponction  simple,  avec  un  trocart  fin,  est  celle  que  l'on  fait  à  titre  de 
ponction  exploratrice.  Elle  seule  peut  suffire  pour  amener  la  guérison  défini- 
tive de  l'affection,  mais  elle  peut  aussi  devenir  le  point  de  départ  d'accidents 
mortels.  Quoique  le  fait  soit  exceptionnel,  il  s'est  présenté  ;  après  une  ponction 
exploratrice  est  survenue  une  péritonite,  qui  a  enlevé  le  malade  en  quelques 
heures.  Dans  son  Mémoire  sur  la  ponction  avec  le  trocart  capillaire,  appli- 
quée au  traitement  des  kystes  Jiydatiques  du  foie  (1),  M.  le  docteur  Mois- 
senet,  mon  col'ègue  à  l'hôpital  Lariboisière,  en  a  cité  un  exemple  que  vous 
ne  devez  pas  perdre  de  vue.  Aussi,  quand,  dans  votre  pratique,  vous  serez 
appelés  à  faire  celle  ponction  exploratrice,  mettez-vous  à  couvert  des  éventua- 
lités; tout  en  rassurant  les  familles  sur  l'innocuité  de  cette  opération,  prévenez- 
les  des  conséquences  qu'elle  peut  avoir  quelquefois. 

M.  le  docteur  Boinet  (2)  a  formulé  certaines  règles  à  l'aide  desquelles,  dit-il, 
on  éviterait  toujouis  l'iniroduciion  du  liquide  dans  la  cavité  abdominale,  in- 
troduction du  liquide  qui  est  la  cause  ordinaire  de  ces  péritonites  promptement 
mortelles.  Il  faut  avoir  soin,  dit-il,  lorsqu'on  retire  la  canule  du  trocart,  de 
refouler  avec  les  doigts  la  paroi  abdominale  vers  le  kyste,  de  façon  à  empêcher 
le  plus  possible  qu'il  n'y  ait  aucun  espace  libre  entre  celui-ci  et  celle-là.  Cette 
compression  doit  être  continuée  quelques  instants  après  l'opération,  avec  les 

(1)  Archives  géné?'ales  de  médecine,  février  1859. 

(2)  Traitement  des  tumeurs  hydatiques  du  foie  par  les  ponctions  capillaires  et  par  la 
ponctions  suivies  d'injections  iodées.  Paris,  1859. 
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doigts,  et  maintenue  pendant  quelques  jours  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps 
et  de  compresses  graduées. 

Messieurs,  dans  le  mémoire  auquel  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure,  M.  le 
docteur  Moissenet  piopose  d'appliquer  au  traitement  radical  des  kystes  hyda- 
tKJues  cette  pond  ion  avec  le  trocart  explorateur,  qui  jusque-là  n'avait  été  em- 
ployée (jue  pour  éclairer  le  diagnostic.  Bien  que  dans  quelques  cas  qu'il  rap- 
pelle, cette  ponction  exploratrice  eût  amené  la  guérison  définitive,  personne 
avant  mon  honorable  collègue  de  l'hôpital  Lariboisière  n'avait  songé  à  tirer 
profit  de  ces  observations.  Dans  son  opinion,  ce  moyen  de  traitement  est  appli- 
cable aux  cas  où  les  kystes  «  ont  une  tendance  bien  manifeste  à  se  porter  au 
dehors,  et  lorsqu'ils  gênent  le  fibre  exercice  des  organes  au  milieu  ou  dans  le 
voisinage  desquels  ils  se  développent.  Dans  ces  conditions,  ajoute-l-ii,  et  même 
en  l'absence  d'adhérences  aux  parois  abdominales,  la  ponction  capillaire  éva- 
cuatrice  (il  a  dit  plus  haut  que  celte  ponction  ne  doit  jamais  être  faite  comme 
moyen  palliatif)  peut  être  appliquée  d'emblée  aux  kystes  acéphalocystiques, 
lorsque  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  ces  kystes  soient  complètement  évacués. 
Mais,  lorsque  l'état  de  faiblesse  excessive  du  malade  et  le  volume  énorme  de  la 
tumeur  font  prévoir  que  l'évacuation  ne  pourra  être  faite  que  peu  à  peu,  à 
diverses  reprises,  il  faut  (c'est  toujours  M.  Moissenet  qui  parle),  il  faut  avant 
tout  chercher  à  produire  des  adhérences  solides  entre  le  kyste  et  les  parois  ab- 
dominales, tant  pour  pratiquer  sans  danger  de  péritonite  la  ponction  capillaire, 
que  pour  être  en  mesure  d'adopter  plus  tard  telle  autre  méthode  de  traitement 
qui  paraîtra  plus  convenable.  »  L'expérience  ne  s'est  pas  encore  suffisamment 
prononcée  en  faveur  de  cette  méthode  de  traitement,  et  je  ne  saurais  partager 
l'avis  de  M.  Moissenet,  qui  pense  que  celte  ponction  évacuatrice  avec  le 
trocart  est  moins  dangereuse  que  la  ponction  exploratrice,  car  à  côté  des  cas 
malheureux  qu'on  a  opposés  à  celle-ci,  combien  d'autres  ne  pourrait-on  pas 
citer  où  cette  opération  pratiquée,  si  journellement  pour  ainsi  dire,  n'a  amené 
aucun  accident! 

Quant  à  la  ponction  évacuatrice  faite  à  l'aide  d'un  trocart  assez  gros  pour  que 
sa  canule  livre  tout  à  la  fois  passage  au  liquide ,  aux  hydalides  d'un  assez 
petit  volume,  et  aux  débris  hydatiques,  personne  ne  conteste  les  dangers 
qu'elle  entraîne  après  elle.  Comme  V incision  simple,  cette  opération  est  appli- 
cable tout  au  plus  aux  cas  où  la  tumeur,  faisant  saillie  à  l'extérieur,  menace  de 
s'ouvrir,  et  lorsqu'on  est  en  droit  d'espérer  que  des  adhérences  se  sont  éta- 
blies entre  cette  tumeur  et  les  parois  abdominales.  Si  ces  adhérences  n'existent 
pas,  il  arrivera  nécessairement  que  les  liquides  contenus  dans  le  kyste  s'épan- 
cheront dans  la  cavité  péritonéale  si  l'ouverture  a  été  pratiquée  du  côté  du 
ventre,  dans  la  cavité  pleurale  si  c'est  la  poitrine  qui  a  été  ponctionnée,  et  des 
inflammations  presque  fatalement  et  rapidement  mortelles  seront  la  consé- 
quence de  cet  épanchenjent. 

C'est  pour  prévenir  celte  redoutable  complication  que  M.  le  professeur 
Jobert  (de  Lamballe)  a  imaginé  de  faire  plusieurs  ponctions  successives,  afin 
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de  diminuer  graduellement  le  volume  de  la  tumeur,  de  laisser  au  kyste  le 
temps  de  revenir  sur  lui-même  ;  ou  mieux  encore,  après  la  ponction,  de  laisser 
la  canule  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Cette  canule,  qui  traverse 
ainsi  la  paroi  abdominale  et  le  kyste,  détermine  en  ses  points  de  contact  une 
phlegmasie  qui  tend  à  établir  des  adhérences  entre  le  feuillet  pariétal  et  le 
feuillet  kystique  du  péritoine.  En  réalité,  à  l'aide  de  ce  procédé,  M.  Jobert 
arrive  par  des  moyens  différents,  aux  mêmes  résultats  que  ceux  que  l'on 
obtient  par  les  procédés  de  Bégin,  de  Récamier  et  par  le  mien. 

Le  procédé  de  Bégin  (1),  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous  exposer  dans  nos 
conférences  sur  les  coliques  hépatiques,  consiste  à  arriver  sur  la  tumeur  par 
des  incisions  successives.  Dans  un  premier  temps  de  l'opération,  la  peau,  les 
muscles,  sont  seuls  intéressés,  de  façon  à  arriver  jusqu'à  l'aponévrose,  que  l'on 
ouvre  avec  la  plus  grande  précaution  ;  le  péritoine  est  lui-même  incisé.  Le 
kyste  vient  alors  se  présenter  au  fond  de  la  plaie.  Un  pansement  est  alors  fait 
et  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  bien  serré,  et  l'on  prescrit  au  malade  de  se 
mouvoir  le  moins  possible.  Quand  l'inflammation  des  parties  a  déterminé  des 
adhérences  entre  le  kyste  et  les  parois  abdominales,  on  institue  le  second 
temps  de  l'opération  en  pénétrant  dans  la  tumeur,  soit  avec  un  gros  trocart, 
soit  mieux  encore  avec  le  bistouri. 

Je  vous  ai  parlé,  à  la  même  occasion,  du  procédé  de  Récamier.  S'il  est 
moins  rapide  que  celui  de  Bégin,  il  gagne  en  sécurité  ce  qu'il  perd  en  rapidité. 
Le  premier  temps  de  l'opération,  au  lieu  de  se  faire  avec  l'instrument  tran- 
chant, se  fait  avec  les  caustiques.  Au  niveau  du  point  où  le  kyste  doit  être 
ouvert,  on  applique  sur  la  peau,  soit  de  la  potasse,  soit  de  la  pâte  de  Vienne, 
soit  le  caustique  de  Filhos,  en  assez  forte  quantité  pour  produire  une  eschare 
d'une  certaine  dimension,  qui  intéresse  au  moins  toute  la  profondeur  du 
derme.  Lorsque  cette  eschare  est  formée,  on  la  fend  et  l'on  introduit  au  fond 
de  la  plaie  une  nouvelle  quantité  de  caustique;  en  procédant  de  la  même  façon 
pour  cette  nouvelle  eschare,  on  arrive,  par  des  cautérisations  successives, 
jusqu'au  péritoine,  que  l'on  a  soin  de  respecter.  Une  inflammation  s'empare 
de  la  membrane  séreuse,  et  en  tenant  les  parties  serrées  à  l'aide  d'un  ban- 
dage, on  met  en  contact  la  tumeur  et  les  parois  abdominales,  de  telle  sorte  que 
le  feuillet  du  péritoine  qui  recouvre  le  kyste  participant  à  l'inflammation  du 
feuillet  abdominal,  des  adhérences  s'établissent  entre  ces  deux  feuillets,  abso- 
lument comme  cela  se  passait  dans  la  méthode  des  ponctions  avec  la  canule  à 
demeure,  et  dans  le  procédé  d'incisions  successives.  On  a  donc  alors  la  pos- 
sibilité d'ouvrir  le  kyste,  de  le  vider,  sans  craindre  qu'il  revienne  sur  lui- 
môme,  .sans  craindre,  par  conséquent,  que  les  liquides  qu'il  contient  s'épan- 
chent dans  la  cavité  du  péritoine. 

On  a  rej)roché  au  procédé  de  Récamier  que  les  caustiques  n'avaient  pas  tou- 
jours une  action  facile  à  limiter  ;  on  a  dit  qu'ils  pouvaient  occasionner  des  péri- 

(1)  Mémoire  sur  l'ouvnrivyf  (h'.'<  rnllpctiom  puinlcnioa  ol  (nitro.<i,  déveiu/jpt'fs' duna 
Vnhdcmip,,.  Pnris,  18:^0. 
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tonites  plus  ou  moins  étendues,  et  même  généralisées,  et  que,  par  opposition, 
ils  manquaient  quelquefois  leur  effet  en  ne  produisant  pas  les  adhérences.  A 
ce  reproche,  on  peut  répondre  en  disant  que  dans  les  cas  où  les  adhérences 
n'ont  pas  été  produites,  c'est  que  l'application  des  caustiques  avait  été  mal  faite, 
et  qu'on  n'était  pas  arrivé  jusqu'au  péritoine  ;  qu'on  n'avait  pas  eu  soin  de 
maintenir  par  une  compression  convenablement  exercée  les  parois  abdominales 
en  contact  avec  la  tumeur. 

Vous  m'avez  vu  employer  une  autre  méthode  par  laquelle  je  me  propose 
d'obtenir  les  adhérences  entre  le  kyste  et  les  parois  du  ventre  au  moyen  de 
Vacupuncture  mulliple.  Je  vous  ai  rappelé  comment  je  procédais  ;  celte  acu- 
puncture me  paraît  offrir  cet  avantage,  que  l'inflammation  qui  l'accompagne 
est  toujours  circonscrite  dans  l'espace  où  elle  est  faite;  de  plus,  les  adhérences 
sont  plus  rapidement  obtenues,  puisqu'il  n'est  pas  besoin,  comme  dans  le 
procédé  de  Récamier,  de  détruire  progressivement  les  différentes  couches 
de  la  peau  avant  d'arriver  au  péritoine. 

Lorsqu'un  kyste  hydatique  a  été  ouvert,  la  suppuration  s'en  empare  et  la 
décomposition  des  matières  qu'il  contient,  peut,  en  quelques  cas,  devenir  le 
point  de  départ  d'une  infection  putride  ou  purulente  qui  emporte  le  malade. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  on  a  imaginé  de  faire  des  injections  dans  la 
cavité  de  la  poche  ouverte,  soit  avec  de  l'eau  pure,  soit  avec  un  liquide  tel 
que  l'alcool  ou  la  teinture  d'iode,  destiné  à  modifier  la  surface  du  foyer. 

Les  injections  iodées,  appliquées  pour  la  première  fois  dans  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie  par  M.  le  docteur  Boinet,  ont  été  jusqu'ici  celles 
qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats.  Gardez-vous  de  croire  pourtant  que 
cette  médication  soit  infaillible.  Sans  doute,  on  a  à  enregistrer  un  nombre  assez 
imposant  de  guérisons,  mais,  quelque  méthodiquement  qu'elle  soit  pratiquée, 
cette  opération  est  encore  très-hasardeuse. 

Les  injections  doivent  être  faites  tous  les  jours,  et  le  mélange  que  l'on  em- 
ploie contient  :  parties  égales  (50  grammes)  de  teinture  d'iode  pour  autant 
d'eau  distillée,  additionnée  d'une  certaine  quantité  [h  grammes)  d'iodure  de 
potassium.  Si  les  symptômes  d'iodisme  viennent  à  se  déclarer,  on  augmente 
la  proportion  d'eau  distillée. 

Lorsque  les  parois  de  la  poche  adventice  sont  peu  épaisses,  elles  reviennent 
sur  elles-mêmes,  et  le  foyer  finit  par  se  fermer  complètement;  mais  il  n'en  est 
plus  ainsi  lorsque  ces  parois  sont  trop  épaisses. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  des  injections  de  bile  proposées  dans  ces  derniers 
temps,  et  pratiquées  pour  la  première  fois  en  1857,  par  M.  le  docteur  Auguste 
Voisin.  Avant  de  se  prononcer  sur  cette  étrange  méthode,  il  serait  nécessaire 
d'avoir  un  plus  grand  nombre  de  faits  à  rapporter.  D'ailleurs,  s'il  est  aisé  de 
comprendre  les  avantages  de  l'injection  iodée,  il  est  moins  facile  de  se  faire 
une  idée  de  ceux  que  pourrait  présenter  l'injection  faite  avec  la  bile,  quand 
on  connaît  surtout  les  terribles  effets  produits  par  le  contact  de  la  bile  avec  le 
périloine  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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LXXYHI.  —  DE  L'IGTERE  GRAVE. 

L'ictère  grave  est  une  maladie  générale,  totins  subsianiiœ,  analogue  à  la 
fièvre  typhoïde ,  à  la  fièvre  bilieuse  des  régions  inter-tropicales. 
—  La  rétention  de  la  bile  dans  les  canaux  biliaires  ne  fait  point 
l'ictère  grave.  —  Symptômes  typhoïdes  du  début.  —  Coloration  jaune, 
verte  de  la  peau  et  des  conjonctives.  —  Hémorrhagies  par  les  mem- 
branes muqueuses  :  épistaxis ,  gastrorrhagie ,  melaena.  —  Hémor- 
rhagies de  la  peau  :  ecchymoses,  purpura.  —  Diminution  de  volume 
du  foie,  non  constante.  —  Symptômes  nerveux  secondaires.  —  Termi- 
naison, mortelle  le  plus  souvent.  —  Anatomie  pathologique  :  Altéra- 
tion de  la  cellule  hépatique  non  constante.  —  Altération  du  sang  piumitive.  — 
Remarque  sur  l'ictère  mortel  du  nouveau-né.  —  L'ictère  grave  n'est 
point  la  fièvre  jaune. 

Messieurs  , 

Dans  l'une  de  nos  dernières  conférences  sur  les  coliques  hépatiques,  je  vous 
ai  rapporté,  avec  tous  ses  détails,  l'observation  d'une  femme,  âgée  d'une  cin- 
quantaine d'années,  et  qui  a  succombé  dans  notre  salle  Saint-Bernard  aux 
accidents  qui  accompagnent  l'étranglement  des  hernies.  Vous  vous  rappelez 
assurément,  messieurs,  que  cette  malade,  qui  était  entrée  dans  notre  service, 
h  plusieurs  reprises,  pour  des  coliques  hépatiques,  présentait  dans  les  dernières 
semaines  de  son  séjour  h  l'hôpital  un  ictère  des  plus  prononcés.  Pendant 
plusieurs  semaines  les  canaux  biliaires  devaient  être  obstrués,  lors  de  chaque 
accès  de  colique,  car  l'ictère  persistait  longtemps,  les  urines  présentaient 
une  coloration  acajou  très -marquée  et  les  matières  fécales  offraient  les 
caractères  observés  ordinairement  en  pareille  circonstance. 

Cette  malade,  avons-nous  dit,  a  succombé  à  un  étranglement  herniaire, 
mais  l'autopsie  qui  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  docteur 
Benj.  Bail  nous  a  démontré,  entre  autres  faits  intéressants,  une  oblitération 
complète  des  canaux  excréteurs.  En  effet,  le  canal  cyslique  et  la  première 
portion  du  canal  cholédoque  étaient  tellement  confondus,  au  milieu  de  pro- 
duits inflammatoires,  qu'il  était  impossible  de  comprendre  comment  la  bile 
eût  pu  couler  jusqu'à  l'intestin  par  les  voies  naturelles.  Et,  si  la  bile  tombait 
dans  le  duodénum,  cet  écoulement  ne  pouvait  avoir  lieu  que  par  une  ouver- 
ture anomale,  une  fistule  dont  nous  avons  trouvé  l'orifice  intestinal  seulement. 
Je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  les  détails  de  celte  autopsie  qui 
sont  encore  présents  à  votre  esprit;  mon  intention  est  surtout  de  vous  faire 
remarquer  que  chez  celte  malade,  où,  pendant  plusieurs  semaines  et  mcMue 
plusieurs  mois,  il  existait  une  rétention  biliaire  relative  sinon  absolue,  l'organe 
hépaliciue  lui-même  ne  nous  a  offert  aucune  altération  dans  ses  éléments 
anatomiqiies,  la  cellule  hép<'ili(|uc  n'avait  subi  aucune  altération,  la  sécrétion 
biliaire  avait  continué  certainement  à  se  faire^  et  la  bile  retenue  dans  les 
canaux  excréteurs  avait  été  en  très-grande  partie  résorbée,  ainsi  qu'en 
témoignait   Tictère  si  prononcé  et  si  persistant. 
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De  l'exposé  de  ce  fait  il  ressort  donc,  ainsi  du  reste  que  cela  est  établi  par 
beaucoup  d'autres  observations  analogues,  que  la  rétention  de  la  bile  n'en- 
traîne point  nécessairement  une  intoxication  spéciale  de  l'organisme.  De  plus, 
la  rétention  biliaire  même  persistante  n'a  point  pour  conséquence  fatale  l'al- 
tération organique  de  la  glande  hépatique;  partant,  on  ne  saurait  accuser  la 
rétention  biliaire  d'être  la  cause  des  symptômes  de  la  maladie  dite  ictère  grave, 
ictère  malin,  ictère  typhoïde. 

Depuis  une  dizaine  d'années  surtout,  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en 
France,  l'attention  des  pathologistes  a  été  particulièrement  éveillée  sur  une 
forme  grave  d'ictère  qui  presque  toujours  se  termine  rapidement  par  la  mort  ; 
maladie  évidemment  générale  avec  ou  sans  altération  organi([ue  du  foie,  cl 
qui  a  pour  symptômes  principaux  l'ictère  et  des  hémorrhagies  multiples. 

En  voici  un  exemple  :  une  femme  âgée  de  trente- quatre  ans,  couchée  au 
n°  2^  de  notre  salle  Saint-Bernard,  se  plaignait  depuis  sept  semaines  de  don  ~ 
leurs  dans  toutes  les  parties  du  corps  et  surtout  au  niveau  des  articulations  ; 
elle  avait  néanmoins  pu  contiimer  son  métier  de  journalière,  mais  quatre  jours 
avant  son  entrée  à  l'hôpital  elle  éprouva  un  malaise  général  et  s'aperçut  qu'une 
petite  quantité  de  sang  était  mélangée  à  ses  crachats  et  à  son  mucus  nasal.  La 
douleur  persistait  dans  la  continuité  des  membres  inférieurs  et  surtout  dans 
la  hanche  et  le  genou  du  côté  droit,  sans  que  ces  douleurs  fussent  accouî- 
pagnées  des  autres  signes  de  l'arthrite  rhumatismale.  Il  y  avait  de  la  fièvre, 
le  pouls  était  fréquent,  petit.  La  langue  était  sale,  bien  que  l'appétit  fût  con- 
servé; il  n'y  avait  point  eu  de  vomissements,  point  de  diarrhée,  le  ventre  était 
souple  et  indolent,  mais  le  foie  dépassait  les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers 
de  doigt.  Il  y  avait  absence  complète  de  sommeil.  La  peau  présentait  une 
légère  teinte  ictérique,  les  urines  étaient  d'un  rouge  acajou  et  l'acide  nitrique 
ainsi  que  la  teinture  d'iode  y  rendaient  très-manifeste  la  coloration  verte. 

Le  lendemain  la  malade  se  plaint  d'étouffements,  l'examen  du  cœur  et  du 
poumon  ne  fournit  point  la  raison  de  cette  dyspnée  intermittente.  Les  articu- 
lations sont  toujours  douloureuses,  la  fièvre  est  vive,  la  peau  moite,  le  pouls 
marque  120.  L'intelligence  était  restée  nette,  mais  la  nuit  suivante  survient 
du  délire,  de  l'agitation,  le  pouls  a  acquis  une  fréquence  encore  plus  grande  ; 
l'ictère  est  un  peu  plus  prononcé  ;  de  nouveau  les  crachats  sont  sanguinolents  ; 
il  n'y  a  point  eu  d'épistaxis  ni  de  vomissements,  mais  le  pouls  devient  de  plus 
en  plus  petit,  le  délire  est  continu  et  la  malade  succombe  le  quatrième  jour 
de  son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  septième  jour  à  partir  du  début  des 
hémorrhagies  et  du  malaise  général  plus  accusé  qui  l'avait  forcée  à  demander 
son  admission  à  l'hôpital. 

L'autopsie  démontra  qu'il  n'existait  aucune  lésion  articulaire,  point  de  pus 
dans  les  articulations,  pas  même  d'injection  vive  ni  de  synovie  abondante  dans 
les  articulations  qui  avaient  été  douloureuses.  En  aucun  point  de  l'organisme 
on  ne  découvre  de  foyer  purulent  ni  de  phlébite.  L'estomac  et  l'intestin  ne 
présentent  aucune  altération,   les  plaques  de  Peyer  ont  leur  aspect  normal, 
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point  d'ulcération  dans  le  gros  intestin.  Les  poumons  soni  un  peu  congestionnés 
à  leur  base,  point  de  pneumonie  ni  de  noyaux  hémorrhagiques.  Le  cœur  est 
petit,  les  valvules  sont  normales,  point  d'endocardite  ni  de  péricardite.  Le 
cerveau  lui-même  ne  présente  aucune  altération. 

Le  foie  n'est  pas  volumineux,  mais  il  est  flasque,  d'une  teinte  jaune  brun 
uniforme.  A  la  coupe,  cette  coloration  est  encore  plus  prononcée  ;  toute  trace 
de  la  structure  lobulée  du  foie  a  disparu  :  on  ne  retrouve  plus  cette  apparence 
granitique  que  présente  la  glande  à  l'état  normal.  La  vésicule  est  affaissée 
sur  elle-même  et  ne  contient  presque  pas  de  bile. 

Examiné  au  microscope  par  M.  Benj.  Bail,  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
le  foie  présente  les  altérations  suivantes  : 

1°  Diminution  de  calibre  des  vaisseaux  capillaires  qui  sont  fort  peu  abondants  ; 

2""  Disparition  complète  des  cellules  normales  du  parenchyme  hépatique, 
dont  on  ne  retrouve  même  pas  les  débris.  A  leur  place  on  rencontre  des  gra- 
nulations brunes  de  matière  pigmentaire,  les  unes  très-pelites,  d'autres  assez 
volumineuses,  et  offrant  une  forme  polyédrique  :  des  gouttelettes  de  graisse 
en  très-grande  abondance,  que  l'addition  d'un  peu  d'éther  fait  promptement 
disparaître,  et  sur  plusieurs  points  des  globules  sanguins  extravasés.  On  con- 
state en  outre  une  hyperplasie  du  tissu  conjonclif,  qui  se  présente  sous  forme 
de  tractus  parfaitement  visibles  sur  une  lame  mince  de  tissu. 

Il  existe  ça  et  là  des  noyaux  de  cellules  isolés,  tuméfiés  et  infiltrés  de  graisse  ; 
mais  nulle  part  on  n'a  trouvé  d'aiguilles  de  tyrosine  ni  de  globules  de  leucine. 

Les  symptômes  principaux  de  cette  observation  sont  une  courbature  de 
longue  durée,  bientôt  accompagnée  de  malaise  général  et  d'une  teinte  ictérique 
de  la  peau ,  en  même  temps  que  d'hémorrhagies  légères  par  les  muqueuses 
nasale  et  bronchique.  — De  plus,  la  malade  se  plaint  d'une  dyspnée,  qui  n'a 
point  sa  raison  d'être  dans  une  lésion  anatomique  des  poumons  ni  du  cœur; 
des  troubles  nerveux  encéphaliques  surviennent  ;  il  y  a  du  délire,  de  l'agitation  ; 
et  la  malade  succombe  dans  le  coma,  sept  jours  après  l'apparition  des  hémor- 
rbagies  et  de  l'ictère.  —  Les  douleurs  musculaires  et  articulaires  ne  pouvaient 
être  rapportées  à  la  diathèse  rhumatismale,  puisque  la  malade  ne  présentait  au- 
cun autre  signe  présent  ou  passé  de  cette  diathèse,  et  devaient  être  rattachées, 
ainsi  que  les  autres  symptômes  morbides,  à  une  maladie  générale,  analogue  aux 
pyrexies.  Mais  l'apparition  de  l'ictère  et  des  hémorrhagies  bientôt  suivies 
d'accidents  nerveux  graves,  nous  autorisait  à  poser  le  diagnostic  d'un  ictère 
typhoïde  ou  plutôt  d'une  pyrexie  avec  altération  organique  probable  de  la 
glande  hépatique.  L'autopsie,  vous  venez  de  le  voir,  a  justifié  ce  diagnostic; 
seuhîment  il  nous  faut  remarquer  que  dans  cette  observation  il  n'existait  point 
iVatrophie  du  foie,  bien  que  les  cellules  de  la  glande  eussent  été  entièrement 
détruites.  Nous  n'avons  point  noté  de  cause  qui  mérite  d'être  prise  en  consi- 
dération ;  celle  malade  était  accouchée  il  y  avait  dix  mois  environ  ;  elle  ne 
nous  a  point  dit  avoir  éprouvé  de  grands  chagrins. 

A  côté  de  ce  fait,  plaçons  le  suivant  : 
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M.  G...  a  quaraïUe-six  ans,  c'csl  un  homme  d'une  santé  assez  frêle,  fort 
nerveux,  fort  hypochondriaque,  fort  méticuleux.  Il  a  eu  bien  souvent  des 
troubles  digestifs  légers,  à  cela  près  rien  qui  ait  nécessité  l'intervention  active 
de  la  médecine. 

Au  commencement  de  juillet  186Zi,  sans  causes  connues,  il  prend  un  accès 
de  fièvre,  qui  se  calme  vers  le  cinquième  jour,  et  alors  que  tout  allait  à  sou- 
hait, un  ictère  se  déclare,  sans  mouvement  fébrile.  Jusque-là  rien  qui  émeuve 
beaucoup  le  malade  ou  sa  famille;  mais,  à  deux  jours  de  là,  la  fièvre  s'allume 
de  nouveau  et  il  survient  un  phlegmon  sous  la  mâchoire  du  côté  gauche. 

L'iclère  devient  très-foncé,  la  peau  est  chaude,  le  pouls  donne  de  120  à 
130  pulsations,  la  langue  se  sèche,  et  il  y  a  de  légères  épistaxis.  La  région  du 
foie  n'est  pas  douloureuse;  l'intelligence  est  nette,  il  n'y  a  pas  de  sommeil. 

L'intensité  du  mouvement  fébrile,  la  vivacité  de  la  douleur  causée  par  le 
phlegmon,  rendaient  le  diagnostic  assez  difficile.  La  fièvre  était-elle  sous 
l'influence  du  phlegmon,  ou  bien  reconnaissait-elle  pour  cause  principale 
l'affection  du  foie?  Le  sens  dans  lequel  nous  résolvions  cette  double  question 
avait  une  grave  influence  sur  le  pronostic.  En  général,  Tictère  accompagné  de 
fièvre  a  un  grand  danger;  il  n'en  est  plus  tout  à  fait  de  même  lorsque  la  lièvre 
peut  être  mise  sur  le  compte  d'une  maladie  concomitante,  bien  que,  pourtant, 
l'expérience  démontre  que  l'ictère  le  plus  simple  est  souvent  aggravé  par  le 
fait  seul  de  l'excitation  fébrile,  quelle  que  soit  l'origine  de  celte  excitation. 
Aussi  tout  en  espérant  que  les  choses  prendraient  une  tournure  favorable, 
n'étions-nous  pas  sans  d'assez  vives  inquiétudes. 

Cependant  la  lésion  hépatique  n'était  pas  douloureuse,  il  n'y  avait  pas  de 
phénomènes  nerveux  inquiétants,  le  phlegmon  marchait  bien,  et  quoique  les 
saignements  de  nez  persistassent,  quoique  la  teinte  ictérique  de  la  peau  restât 
toujours  aussi  foncée,  nous  nous  plaisions  à  espérer  que  les  choses  s'arran- 
geraient assez  bien. 

Il  est  dans  la  règle  que  la  fièvre  due  à  un  phlegmon  diminue  lorsque  la 
collection  du  pus  se  forme.  Le  pus  s'accumulait,  la  fluctuation  se  dessinait 
sous  la  peau,  et  même  l'abcès  commençait  à  s'ouvrir  du  côté  de  la  bouche,  et 
la  fièvre  ne  se  modérait  pas.  NoUs  étions  au  dixième  jour  à  partir  du  début  de 
l'ictère.  Un  mâtin  nous  trouvâmes  quelques  soubresauts  de  tendons,  la  langue 
devint  plus  sèche,  l'agitation  plus  grande  :  la  nuit  qui  suivit  fut  plus  agitée  ; 
le  lendemain  les  soubresauts  étaient  plus  violents  encore,  notre  inquiétude 
s'accroissait  à  mesure  que  se  manifestaient  les  symptômes  nerveux;  le  soir  il 
y  eut  d']  la  faiblesse,  et  dans  le  courant  de  la  nuit,  le  malade  s'éteignit  sans 
délire  et  sans  secousses. 

.l'ai  voulu,  messieurs,  vous  rapporter  ce  fait,  parce  que  vous  deviez  y 
trouver  la  preuve  des  difficultés  qui  se  présentent  quelquefois  dans  le  dia- 
gnostic, lorsque  l'ictère  vient  à  se  compliquer  d'une  alîection  intercurrente» 

Dernièrement  M.  le  docteur  Jules  Worms  nous  communiquait  l'observation 
suivante  :  Un  soldat  du  U'-  régiment  des  voltigeurs  de  la  garde,  âgé  de  vingt- 
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neufaijs,  trapu  et  très-fort,  d'une  très-bonne  santé  et  ne  passant  pas  pour 
avoir  été  ivrogne,  se  plaint,  un  jour  de  garde,  d'être  sans  appétit  et  de  se  sentir 
mal  à  l'aise.  Le  lendemain  il  fait  une  promenade  à  pied  avec  ses  camarades 
pour  se  remettre.  Le  troisième  jour  il  se  sent  plus  malade,  éprouve  des  fris- 
sons et  de  l'abattement  ;  il  lui  est  impossible  de  se  lever.  Use  plaint  de  douleurs 
dans  les  membres  et  ses  camarades  remarquent  l'apparition  de  la  jaunisse.  Le 
quatrième  jour  l'abattement  est  à  son  comble,  il  survient  des  vomissements 
bilieux  et  l'on  transporte  le  malade  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou.  Le  médecin 
qui  le  reçoit,  constate  un  ictère  d'intensité  moyenne  avec  refroidissement  de 
la  peau.  Le  pouls  est  lent,  à  peine  sensible;  l'abattement  physique  et  l'anéan- 
tissement intellectuel  sont  extrêmes.  Le  malade  succombe  dans  la  matinée 
du  cinquième  jour  de  sa  maladie,  après  être  resté  depuis  la  veille  au  soir  dans 
un  état  de  torpeur  constant,  sans  avoir  rendu  de  matières  stomacales  ni  in- 
testinales et  sans  avoir  eu  aucune  hémorrhagie. 

L'autopsie  est  faite  douze  heures  après  la  mort. 

La  peau  présente  une  coloration  ictérique  peu  intense  ;  mais  les  sclérotiques 
sont  d'un  jaune  d'ocre.  Aucune  ecchymose  n'existe  sur  le  corps  ;  les  gencives 
sont  recouvertes  d'une  croûte  sanglante. 

Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux  bases. 

Le  cœur  droit  est  rempli  de  sang  poisseux,  coagulé  à  peine  dans  quelques 
points.  Les  petits  caillots  sont  gélaliniformes. 

Le  cœur  gauche  renferme  du  sang  liquide  grumeleux.  Pas  de  coagulations 
dans  les  vaisseaux. 

La  rate  mesure  \k  centimètres  de  long  sur  10  de  large;  elle  est  très-molle 
et  friable. 

L'estomac  renferme  250  grammes  de  liquide  noir  d'encre;  le  microscope 
démontre  que  cette  matière  noire  qui  dépose  au  fond  du  vase  est  constituée 
uniquement  par  des  globules  de  sang  déformés.  Le  grand  cul-de-sac  de  l'es- 
tomac présente  des  ecchymoses  très-petites,  nombreuses  et  disséminées.  La 
couche  muqueuse  est  ramollie. 

Les  reins  ne  présentent  aucune  altération  ni  apparente,  ni  histologique. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  normales. 

Le  bord  inférieur  du  foie  se  trouve  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
rebord  costal.  Il  présente  une  coloration  rouge  foncée.  Il  est  très-petit  et  res- 
semble à  un  foie  d'enfant.  Le  diamètre  transverse  n'est  que  de  2^  centi- 
mètres ;  le  perpendiculaire  de  la  vésicule  à  l'émergence  de  la  veine  cave  mesure 
15  centimètres. 

Le  foie  ne  pèse  que  9^0  grammes  (le  poids  moyen  du  foie  de  l'adulte  est 
de  1^00  grammes). 

La  vésicule  renferme  60  grammes  de  bile  très-noire  et  épaisse. 

La  capsule  de  Glisson  est  plissée,  épaissie  en  certains  points  et  formant  sur 
la  glande  des  arborescences.  Il  est  évident  qu'elle  constitue  un  revêlement 
trop  ample  pour  la  glande  diminuée  de  volume. 
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La  substance  hépatique  est  très-ramollie  et  friable.  A  Toeil  nu  on  n'est  pas 
frappé  par  une  notable  modification  d'aspect  des  différentes  coupes  du  foie.  Il 
y  a  bien  un  pointillé  jaune,  mais  qui  est  loin  de  présenter  cette  marqueterie 
propre  à  la  cyrrhose. 

L'examen  microscopique  révèle  les  faits  suivants  : 

Les  cellules  hépatiques  sont  complètement  détruites. 

Cà  et  là  seulement  on  voit  des  lambeaux  d'enveloppes  cellulaires. 

Il  y  a  des  granulations  pigmentaires  en  grande  abondance. 

On  trouve  quelques  noyaux  de  cellules  libres  et  subissant  un  commence- 
ment de  transformation  graisseuse;  mais  en  somme  il  y  a  à  peine  des  globules 
de  graisse. 

Au  récit  de  cette  dernière  observation,  messieurs,  nous  avons  été  frappés 
assurément  de  la  soudaineté  dans  le  début  de  la  maladie  et  de  la  rapidité  de  sa 
marche,  en  même  temps  que  de  la  réunion  des  symptômes  nerveux  qui  témoi- 
gnaient d'une  altération  grave  de  l'organisme.  Cet  homme  se  portait  à  mer- 
veille, lorsque  tout  à  coup  il  se  plaint  de  perte  d'appétit  et  de  malaise;  le  len- 
demain il  éprouve  un  frisson,  signal  de  l'affection  générale  et  il  tombe  aussitôt 
dans  un  abattement  qui  doit  continuer  jusqu'à  la  mort.  A  peine  quelques 
heures  avant  de  mourir,  a-t-il  un  peu  de  délire  fugace  pour  retomber  bientôt 
dans  la  torpeur.  — L'apparition  de  l'ictère  dès  le  second  jour  de  la  maladie 
établissait  que  le  foie  était  en  cause,  et  l'état  typhoïde  ne  pouvait  laisser  de 
doute  sur  le  diagnostic  ;  cependant  il  n'y  avait  point  eu  d'hémorrhagie  nasale, 
stomacale  ni  intestinale,  mais  l'autopsie  démontrait  que  l'estomac  contenait 
250  grammes  de  sang  noirâtre,  il  y  avait  donc  eu  hémorrhagie  avant  la  mort; 
et  vous  verrez  tout  à  l'heure  que  nous  avons  observé  nous-même  un  cas  à 
peu  près  semblable.  De  plus  le  sang  était  altéré  et  le  cœur  renfermait  un  sang 
visqueux,  difïluent,  la  rate  était  molle,  friable,  et  le  foie  présentait  tous  les 
caractères  anatomiques  de  Y  hépatite  diffuse  ou  de  V  atrophie  jaune  aiguë  des 
auteurs  allemands. 

Voilà,  messieurs,  des  observations  que  Graves  et  Budd  auraient  désignées  sous 
le  nom  d'ictère  malin  ou  de  fièvre  jaune  d'Irlande,  et  que  Frerichs  eût  fait 
figurer  dans  son  Traité  des  maladies  du  foie,  au  chapitre  de  Vatrophie  aiguë 
ou  jaune  de  la  glande  hépatique.  Mon  savant  collègue  à  la  Faculté,  M.  le 
professeur  Monneret,  bien  que  n'accordant  qu'une  importance  secondaire  à 
la  diminution  de  volume  et  à  l'altération  organique  du  foie,  eût  pu  placer  ces 
mêmes  observations  dans  son  Mémoire  sur  l'ictère  hémorrhagique  essentiel. 

Quels  sont  donc  les  caractères  de  cette  maladie  si  grave,  qui,  comme  vous 
le  voyez,  a  été  le  sujet  d'interprétations  variées,  de  théories  nombreuses, 
bien  qu'au  fond  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  voir  en  elle  une  maladie 
générale. 

La  coloration  iclérique  de  la  peau  avec  toutes  ses  nuances  ne  doit  être  con- 
sidérée qu'à  titre  de  symptôme.  L'ictère  n'est  point  une  maladie,  il  est  l'ex- 
pression d'états  multiples  compatibles  avec  la  santé  ou  fatalement  mortels. 
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Mais,  si  la  jaunisse  est  quelquefois  le  symptôme  d'une  lésion  organique  de  la 
glande  hépatique,  il  nous  faut  accepter  que  souvent  l'autopsie  n'a  démontré 
aucune  altération  organique,  et  que  l'examen  histologique,  fait  par  les  obser- 
vateurs les  plus  autorisés,  n'a  permis  de  reconnaître  aucune  modification' 
importante  de  la  cellule  hépatique. 

L'ictère,  en  général,  n'est  qu'un  phénomène  passager  qui  ne  trouble  en  rien 
les  fonctions  gastro-intestinales  et  qui  permet  à  ceux  qui  en  sont  affectés  de 
vaquer  à  leurs  occupations  ordinaires.  Loi^s  même  qu'il  est  la  conséquence 
d'un  obstacle  mécanique  à  l'excrétion  biliaire,  quelle  que  soit  sa  durée,  quelle 
que  soit  son  intensité,  il  n'y  aurait  point  maladie,  dans  le  sens  vulgaire  de  ce 
mot,  si  les  malades  ne  ressentaient  quelquefois  les  grandes  douleurs  qui  le  plus 
souvent  sont  produites  par  la  difficulté  que  des  calculs  biliaires  éprouvent  à 
cheminer  à  travers  les  conduits  hépatiques.  Et  notez,  messieurs,  ainsi  que  je 
vous  le  rappelais  au  commencement  de  cette  conférence,  que  l'ictère  peut 
persister  plusieurs  mois  sans  que  l'économie  se  révolte  contre  la  présence 
insohte  de  la  bile  en  circulation  dans  le  sang.  Tous  les  organes,  tous  les  liquides 
portent  en  eux  la  coloration  biliaire,  et  cependant  aucun  de  ces  organes,  aucun 
de  ces  liquides  ne  cesse  de  remplir  sa  fonction  physiologique.  Enfin,  il  est  des 
circonstances  pathologiques  où  l'excrétion  biliaire  est  impossible,  comme  dans 
les  cas  d'oblitération  du  canal  cholédoque  ;  il  est  des  cas  où  la  sécrétion  hépa- 
tique est  presque  entièrement  supprimée,  comme  cela  a  lieu  dans  la  cirrhose 
atrophique,  et  cependant  la  rétention  biliaire  ou  son  défaut  de  sécrétion  ne 
déterminent  qu'à  la  longue  des  altérations  secondaires  générales  qui  devien- 
nent incompatibles  avec  la  vie. 

Mais  si,  en  règle  générale,  l'ictère  n'est  qu'un  symptôme  de  peu  de  gravité, 
l'observation  clinique  avait  démontré  à  Franciscus  Rubaeus  (1),  à  Morgagni  (2),^ 
à  Boerhaave,  à  Graves,  que  l'ictère  bénin,  et  se  présentant  dans  les  conditions 
ordinaires,  pouvait  tout  à  coup  être  accompagné  d'accidents  généraux  qui 
amenaient  la  mort.  Ne  savons-nous  pas  tous,  par  expérience  personnelle,  qu'il 
faut  être  très-réservé  à  l'endroit  du  pronostic  de  l'ictère.  Il  en  est  de  ce 
symptôme  comme  de  l'épanchement  pleural,  on  ne  peut  jamais  dire  quelle 
en  sera  la  terminaison.  Graves,  dans  ses  Leçons  sur  l'ictère  nous  apprend 
qu'il  redoutait  toujours  les  accidents  nerveux  dans  ce  cas,  il  avait  de  plus  re- 
marqué que  ces  accidents  coïncidaient  souvent  avec  une  diminution  des  urines, 
la  peau  et  la  sclérotique  restant  toujours  jaunes;  aussi,  craignant  la  rétention 
biliain»  dans  l'économie,  se  hatait-il  de  donner  des  diurétiques,  cherchant 
en  cela  à  imiter  la  nature  qui  éliminait  la  bile  par  le  rein  lorsqu'elle  ne 
s'écoulait  plus  dans  l'intestin,  et,  plusieurs  fois,  ajoute-t-il,  ce  fut  avec  succès 
qu'il  avait  eu  recours  à  la  médication  diurétique  (3).  Toutefois,  le  professeur 

(1)  De  ktcro  lethali. 

(2)  10"  et  37*  Lettres-  anatomif/ucf. 

(3)  Leçons  cliniques,  t.  I. 
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de  Dublin  n'avait  point  décrit  un  ictère  malin  spécial,  et  même  dans  ses 
Leçons  sur  la  fièvre  jaune  d'Irlande  il  n'accorde  qu'une  importance  secon- 
daire à  la  coloration  jaune  de  la  peau. 

Il  nous  faut  donc  demander  aux  observations  de  ces  dernières  années  la 
description  d'wrz  état  morbide  spécial  qui  ({'emblée  est  d'une  grande  gravité  et 
que  suit  presque  toujours  la  mort.  C'est  à  cet  état  spécial  seulement  que  nous 
ferons  allusion  dans  cette  conférence,  laissant  même  de  côté,  et  avec  intention, 
les  circonstances  où  des  symptômes  graves  viennent  compliquer  un  ictère  de 
durée  variable  et  qui  est  symptomatique  d'une  obstruction  biliaire. 

Beaucoup  d'auteurs  contemporains  se  sont  occupés  de  cette  question  de 
V ictère  typhoïde  d'emblée,  et  nous  devons  citer  surtout,  parmi  ces  auteurs, 
Rokilansky,  Henoch,  Budd,  Duscb,  Griesinger  et  Frerichs  (1).  Mais  si  la  litté- 
rature médicale  anglaise  et  allemande  nous  offre  un  vaste  champ  d'études,  il 
est  juste  de  remarquer  que  la  partie  critique,  établie  sur  l'observation  cli- 
nique et  la  pathologie  générale,  appartient  surtout  aux  auteurs  français. 
Lorsque  nous  étudierons  les  différentes  théories  de  l'ictère  grave,  nous  devrons 
citer  souvent  le  travail  de  M.  Monneret,  où  le  diagnostic  et  la  nature  de  la 
maladie  sont  étudiés  avec  une  grande  sagacité  et  une  connaissance  approfondie 
de  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  le  foie  a  sa  part  morbide.  Nous  verrons 
aussi  que  le  docteur  Genouville,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  étudié  chaque 
symptôme  de  la  maladie  et  qu'il  partage  l'interprétation  critique  de  M.  Mon- 
neret. Enfin,  la  thèse  de  M.  Blachez  (2)  nous  fournit  les  éléments  d'une  théorie 
de  M.  Gubler  et  nous  donne  des  renseignements  intéressants  de  pathologie 
comparée  sur  l'ictère  grave  de  l'espèce  canis. 

Lorsqu'on  a  lu  plusieurs  relaîions  d'ictère  grave  essentiel,  lorsqu'on  en  a 
observé  un  seul  cas  bien  net,  il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé  de  l'analogie 
symptomatique  qu'il  présente  avec  les  pyrexies.  En  effet,  dès  le  début  des 
accidents  morbides,  on  peut  reconnaître  que  tout  l'organisme  est  envahi  par  la 
maladie,  de  même  que  dans  la  dothiénentérie,  la  variole,  le  choléra,  les  fièvres 
bilieuses  des  régions  intertropicales  et  les  fièvres  pernicieuses  de  certaines 
contrées. 

Après  avoir  éprouvé  pendant  un  temps  variable,  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  de  la  courbature,  de  la  fatigue  musculaire,  ou  bien  tout  à  coup,  les 
malades  se  plaignent  d'un  anéantissement  général  ;  c'est  en  vain  qu'ils  veulent 
lutter  et  continuer  à  travailler,  le  malaise  augmente;  épuisés  ils  prennent  le 
lit  et  bientôt,  c'est-à-dire  quelques  heures  ou  un  ou  deux  jours  après  l'accrois- 
sement du  malaise,  on  constate  l'existence  d'un  ictère  et  souvent  plusieurs 
hémorrhagies  de  la  peau  ou  des  membranes  muqueuses. 

Dans  les  cas  où  la  marche  de  la  maladie  est  rapide,  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  surviennent  des  accidents  nerveux  variés,  de  l'agitation,  des 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  du  ^oie, 

(2)  De  l'ictère  grave,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation,  Pans_,  1860. 
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convulsions,  du  délire  et  enfin  un  coma  profond  au  milieu  duquel  arrive  la 
mort.  Un  fait  important  à  remarquer  c'est,  assez  souvent,  l'absence  de  toute 
réaction,  à  peine  le  pouls  s'élève-t-il,  la  température  de  la  peau  s'abaisse  au 
contraire  et  l'on  n'observe  aucune  tendance  critique  vers  l'intestin  qui  reste 
toujours  fermé.  Lorsque  la  maladie  dure  plusieurs  jours,  des  hémorrhagies 
multiples  se  produisent  dans  l'estomac,  l'intestin,  et  alors  les  vomissements  et 
les  garderobes  sont  presque  uniquement  constitués  par  du  sang  modifié.  Les 
vomissements  sont  noirâtres,  identiques  par  leur  composition  et  leur  aspect  avec 
les  hématamèses  du  cancer  stomacal.  Quelquefois  ces  vomissements  renferment 
de  la  bile,  mais  cela  ne  s'observe  qu'au  début.  Les  urines,  peu  abondantes, 
laissent  déposer  des  globules  sanguins  déformés  et,  suivant  Frerichs,  on  peut 
constater  de  la  leucine,  de  la  tyrosine  dans  le  dépôt  urinaire.  Le  même  obser- 
vateur fait  remarquer  que  dans  ces  cas  l'urine  renferme  une  très-petite  quan- 
tité à' urée,  et  l'anatomie  pathologique  dévoile  du  côté  des  reins  des  altérations 
analogues  à  celles  qui  existent  dans  la  glande  hépatique. 

Les  épistaxis  peuvent  se  répéter  et  les  gencives  témoignent  souvent,  par  la 
présence  de  fuliginosités  noirâtres,  de  l'exsudation  sanguine  sur  leur  bord  libre. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  le  siège  d'hémorrhagies 
d'étendue  variable,  sous  forme  de  purpura  ou  d'ecchymoses. 

Quant  h  l'ictère  il  peut  être  généralisé  ou  limité  à  la  moitié  supérieure  du 
corps,  comme  \1.  ledocteur  Hecker  en  a  cité  dernièrement  un  exemple. La  colo- 
ration jaunâtre  est  plus  ou  moins  foncée  :  l'ictère  peut  être  vert  ou  jaune  vif,  ces 
variétés  de  coloration  n'ont  du  reste  aucune  importance  non  plus  que  l'état 
brun  verdâtre  des  conjonctives.  M.  Monneret  et  d'autres  observateurs  ont 
remarqué  que  l'aspect  de  la  figure  contraste  avec  l'état  de  prostration  générale, 
la  face  n'a  point  le  caractère  hippocratique,  elle  paraît,  au  contraire,  épanouie. 

Les  deux  symptômes  principaux  sont  donc  les  hémorrhagies  et  l'ictère; 
lorsqu'on  parvient  à  tirer  les  malades  de  rabattement  où  ils  se  trouvent  pour 
en  obtenir  quelques  réponses,  ils  accusent  parfois,  ainsi  que  cela  avait  lieu 
chez  notre  malade  de  la  salle  Saint-Bernard,  des  douleurs  musculaires  et  arti- 
culaires qui  ne  sont  probablement  que  la  courbature,  si  commune  au  début  et 
dans  le  cours  des  pyrexies  ou  des  intoxications.  Ils  se  plaignent  rarement  de 
douleurs  de  tête,  quelquefois  ils  ont  une  respiration  suspirieuse,  irrégulière 
et  se  plaignent  d'étouffements.  — Si  vous  procédez  à  l'examen  des  diiïércnls 
appareils,  vous  constatez  le  plus  souvent  des  phénomènes  qui  ont  tous  leur 
importance. 

L'ictère  appelle  d'abord  l'examen  du  foie.  D'après  Frerichs  (1),  dans  la  majo- 
rité des  cas,  il  y  aurait  de  la  douleur  au  creux  épigastrique  et  dans  l'hypochondre 
droit,  ainsi  que  vous  le  verrez  chez  le  malade  de  la  salle  Sainte-Agnès  dont 
nous  vous  dirons  tout  à  l'heure  l'histoire;  la  palpation  et  la  percussion  aug- 

(1)  Traifé  pratique  des  maladies  du  foi'',  fr.uliiit  do  r<illoiiiaii(l  par  les  docteurs 
Louis  Dumcnil  et  J.  Pellagot.  Paris,  1802. 
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menleraient  la  douleur,  en  même  temps  qu'elles  permettraient  le  plus  souvent, 
mais  non  toujours,  de  constater  une  diminution  considérable  du  volume  de 
l'organe  hépatique.  Cette  assertion  de  Frerichs  est  d'autant  plus  remarquable 
que  beaucoup  de  ses  observations  ont  porté  sur  des  femmes  arrivées  au  sixième, 
septième  et  huitième  mois  de  la  grossesse,  et  l'on  sait  qu'à  cette  époque  de  la 
grossesse,  en  dehors  de  tout  étal  morbide,  on  constate,  au  contraire,  une 
notable  augmentation  de  volume  du  foie.  L'observation  de  Frerichs  ne  peut 
faire  l'objet  d'un  doute,  car  la  plupart  des  malades  ayant  succombé  aux  pro- 
grès de  la  maladie,  l'autopsie  a  démontré  que  le  foie  était  atrophié.  Mais  plu- 
sieurs des  observations  de  Budd  (1),  de  Hanlon,  de  M.  Monneretet  la  relation 
anatomo-paihologique  de  nos  malades  des  salles  Saint-Bernard  et  Sainte-Agnès 
viennent  infirmer  la  généralisation  de  l'assertion  du  professeur  de  Berlin. 

Chez  ces  malades,  en  effet,  le  foie  avait  conservé  son  volume  normal;  il 
est  vrai  que,  dans  le  fait  rapporté  par  le  docteur  J.  Worms,  le  foie  avait  perdu 
presque  un  tiers  de  son  volume  et  de  son  poids. 

Concluons  que  la  diminution  de  volume  de  l'organe  hépatique  n'a  qu'une 
importance  relative,  puisqu'elle  peut  manquer  daus  un  grand  nombre  de  cas. 
Mais  la  douleur  épigastrique  et  hypochondriaque  a  une  importance  plus  grande, 
parce  qu'elle  s'observe  presque  constamment  et  parce  qu'elle  est  la  consé> 
quence  du  travail  morbide  qui  s'opère  dans  le  foie  et  quelquefois  dans  la 
tunique  muqueuse  de  l'estomac,  siège  si  fréquent  d'hémorrhagies  abondantes. 
Il  y  a  lieu  d'être  étonné  que  les  observateurs  n'aient  point  noté  plus  souvent 
de  la  douleur  splénique,  car  l'anatomie  pathologique  a  démontré  que  la 
rate  était  dans  plusieurs  cas  le  siège  d'altérations  organiques  ou  au  moins 
d'une  congestion  passive,  comme  cela  exiïjte  dans  les  septicémies. 

Si  les  troubles  de  la  fonction  hépatique  avaient  porté  l'attention  vers  le  foie, 
la  dyspnée  intermittente  et  l'irrégularité  de  la  respiration  invitaient  à  exa- 
miner avec  soin  les  poumons  et  le  cœur,  L'anatomie  pathologique  devait  dé- 
montrer qu'il  n'existait  point  de  lésion  de  ces  organes,  mais  déjà  l'auscultation 
et  la  percussion  avaient  permis  d'établir  qu'il  n'y  avait  point  de  grave  alté- 
ration de  ces  organes  ;  aussi  l'irrégularité  de  la  respiration  et  la  petitesse  du 
pouls  devaient-elles  être  rapportées  à  l'action  de  l'état  général  sur  le  système 
nerveux  splanchnique. 

Notons  cependant  que  Hecker,  après  d'autres  observateurs,  a  expliqué  le 
ralentissement  de  la  circulation  par  l'altération  graisseuse  des  fibres  musculaires 
du  cœur. — Quant  aux  hémorrhagies  bronchiques  ou  pulmonaires,  elles  ne 
sont  point  la  conséquence  d'un  travail  pathologique  spécial  au  poumon,  mais 
bien  la  conséquence  de  la  congestion  passive  qui  existe  dans  tous  les  organes. 

Plusieurs  fois,  dans  le  cours  de  cette  conférence,  j'ai  comparé  l'ictère  grave 
aux  pyrexies;  cependant  un  élément  principal  de  toute  pyrexie  est  une  certaine 
accélération  du  pouls  et,  au  contraire,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'ictère 

(1)  On  Diseuses  of  the  Liver.,  third  édition.  * 
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grave  le  pouls  s'élève  peu  et  quelquefois  descend  au-dessous  du  chiffre  nor- 
mal. On  ne  peut  considérer  comme  une  accélération  fébrile  du  pouls  la  plus 
grande  fréquence  de  ses  battements  dans  les  derniers  moments,  c'est  là  un 
phénomène  de  l'agonie.  Le  peu  de  fréquence  du  pouls,  dans  l'ictère  typhoïde 
ou  V hépatite  diffuse,  a  sa  raison  d'être  dans  la  prostration  générale  de  la  vie 
de  relation  et  de  la  vie  organique  ;  comme  toute  l'économie  est  prostrée,  il 
n*y  a  point  de  mouvement  fébrile,  parce  qu'il  n'y  a  aucune  tendance  à  la 
réaction.  L'altération  primitive  du  sang  et  la  désorganisation  du  foie,  lors- 
qu'elle existe,  sont  telles  qu'il  n'y  a  point  production  possible  des  phénomènes 
réflexes  ou  sympathiques  qui  font  l'accélération  du  pouls,  l'élévation  de  la 
température,  et  ont  pour  résultat  de  produire  des  sueurs  ou  une  diurèse  abon- 
dante. Et,  s'il  nous  est  permis  d'émettre  cette  hypothèse,  l'action  du  principe 
morbide,  quel  que  soit  son  origine,  individuelle  ou  extérieure,  est  telle  qu'elle 
ne  laisse  point  à  l'organisme  la  puissance  de  se  révolter  et  de  réagir.  Mais  mal- 
gré cette  absence  de  fièvre  proprement  dite,  l'ictère  grave,  comme  nous  cher- 
cherons à  l'établir  en  traitant  de  la  nature  de  cette  maladie,  ne  mérite  pas  moins 
d'être  placé  à  côté  des  pyrexies,  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  fièvre  jaune,  qui 
ne  sont  que  des  septicémies  spéciales,  avec  ou  sans  réaction  fébrile  possible, 
suivant  l'intensité  d'action  de  la  cause  ou  la  résistance  de  l'individu  malade. 

Aussi,  les  hémorrhagies  sont-elles  passives  dans  l'ictère  typhoïde  et  analogues 
à  celles  que  l'on  observe  dans  les  varioles  ou  les  scarlatines  graves,  Thémorrha- 
gie  étant  souvent,  dans  ces  pyrexies,  une  des  manifestations  de  leur  malignité. 

Plusieurs  auteurs  admettent  que  dans  l'ictère  grave  il  existe  deux  périodes, 
l'une  à  laquelle  appartiendraient  l'ictère,  les  hémorrhagies  et  l'absence  presque 
complète  de  réaction  fébrile  ;  puis  une  seconde  période  caractérisée  par  des 
accidents  nerveux,  convulsifs,  délirants,  comateux. 

Lorsqu'on  étudie  les  théories  de  ces  mêmes  auteurs,  on  reconnaît  que  pour 
eux  ces  accidents  nerveux  sont  la  conséquence  d'une  intoxication  secondaire, 
d'une  intoxication  biliaire  simple  ou  complexe.  Nous  discuterons  plus  tard  cette 
interprétation,  je  la  crois  trop  absolue  et  je  veux  seulement  faire  rembarquer 
maintenant  que  s'il  existe  une  première  période,  les  épiphénomènes  qui  con- 
stitueront la  seconde  période  me  paraissent  être  la  conséquence  de  la  marche 
progressive  de  la  maladie.  Je  serai  donc  bref  sur  l'analyse  de  ces  divers  phé- 
nomènes nerveux  qui  surviennent  quelquefois  le  troisième,  le  quatrième 
jour  de  la  maladie,  ou  seulement  une  ou  deux  semaines  après  le  début  de 
l'ictère  et  des  hémorrhagies. 

Le  délire,  bien  que  tranquille  ordinairement,  peut  être  accompagné  d'agi- 
tation, suivant  les  habitudes  ou  l'idiosyncrasie  du  sujet  affecté;  il  commence  le 
plus  souvent  la  nuit  et  ne  présente  que  de  rares  intermittences;  bientôt  il  est 
suivi,  comme  dans  toutes  les  maladies  graves,  de  coma.  Nous  avons  déjà  dit 
que  rarement  les  malades  présentaient  des  convulsions;  ces  convulsions  géné- 
rales, lorsqu'elles  se  manifestent ,  peuvent  revêtir  la  forme  éclamptique  : 
M.  Monnerct  a  noté  leur  existence  d'un  seul  côté  ;  il  est  vrai  que,  dans  cette 
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observation,  l'autopsie  a  démontré  l'existence  d'une  hémorrhagie  méningée. 
L'ictère  grave  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort,  cependant  les  obser- 
vations du  docteur  ïlanlon  et  du  docteur  Griffin  établissent  que  la  terminaison 
peut  être  heureuse.  Alors  les  accidents  nerveux  ont  montré  peu  d'intensité  et 
peu  de  durée.  Il  n'est  point  dit  dans  la  relation  de  ces  faits,  si  intéressants  à 
plus  d'un  litre,  qu'il  y  ait  eu  aucune  crise;  mais  ils  prouvent  d'une  façon 
péremptoire  que  l'altération  hépatique  peut  faire  défaut  ou  être  assez  peu 
considérable  pour  être  compatible  avec  le  retour  vers  l'état  normal.  Il  est 
d'autres  faits  qui  démontrent  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie  ;  M.  le 
professeur  Monneret  rapporte  l'observation  d'un  étudiant  en  médecine^  auquel 
il  a  donné  ses  soins  et  qui,  bien  qu'aflecté  d'un  ictère  hémorrhagique  essentiel, 
s'est  parfaitement  rétabli.  Même  terminaison  a  été  relatée  par  Baudon,  dans 
un  cas  d'ictère  typhoïde,  mais,  fait  exceptionnel,  il  est  noté  «  qu'une  énorme 
»  parotide  s'était  développée  depuis  la  tempe  droite  jusqu'au-dessous  delà  mâ- 
»  choire  inférieure.  Il  est  probable  que  la  parotide  fut  critique,  car  l'aniéliora- 
»  tion  se  prononça  à  partir  de  cette  époque.  »  L'extrême  gravité  de  l'ictère 
typhoïde  semblerait  devoir  être  infirmée  par  le  mémoire  que  le  docteur  Gar- 
ville  vient  de  publier  sur  une  épidémie  à' ictère  grave,  observée  par  lui  dans 
Tété  de  1859  (1).  Dans  cette  épidémie  quarante-sept  malades  présentèrent  les 
symptômes  de  l'ictère  essentiel  hémorrhagique  et  cependant  neuf  seulement 
succombèrent.  La  mortalité  aurait  donc  été  infiniment  moins  grande  que  dans 
les  cas  d'ictère  grave  sporadique  observés  jusqu'à  ce  jour.  Le  simple  énoncé 
de  ce  résultat  paraît  en  contradiction  avec  les  notions  de  la  pathologie  générale. 
Cependant  nous  ne  pouvons  croire  que  >1.  le  docteur  Carville  ait  commis  une 
erreur  de  diagnostic,  erreur  du  reste  difficile  à  commettre  dans  les  cas  d'épi- 
démie; et  nous  aimons  mieux  croire  que  l'erreur  est  du  côté  des  observateurs 
qui  n'ont  vu  que  l'ictère  sporadique,  et  qui  auront  pu  ne  pas  reconnaître  des 
ictères  graves  par  ce  double  fait  que  leur  terminaison  n'avait  point  été  mor- 
telle et  que  les  symptômes  typhoïdes  auront  été  de  peu  de  durée.  Lorsque  l'ex- 
périence nous  aura  appris  à  deviner  des  ictères  graves,  sans  hémorrhagies 
apparentes  et  sans  symptômes  typhoïdes  durables,  peut-être  serons-nous  con- 
duits à  porter  un  pronostic  moins  funeste. 

Avant  de  traiter  de  la  nature  de  la  maladie  il  me  faut  passer  en  revue  les 
principales  lésions  anatomiques  de  l'ictère  grave.  On  a  voulu  accorder  une 
part  si  grande  à  la  lésion  du  foie  qu'on  a  donné  à  la  maladie  le  nom  A' atrophie 
jaune  aiguë  du  foie  ou  à' hépatite  diffuse. 

Le  foie,  à  la  vérité,  est  souvent  le  siège  d'une  altération  plus  ou  moins 
généralisée  de  la  cellule  hépatique  :  d'après  Rokitansky  et  Frerichs,  les  parois 
de  la  cellule  seraient  détruites;  à  peine  reconnaîtrait-on  dans  les  parties 
affectées  quelques  noyaux  isolés,  encore  seraient-ils  perdus  au  milieu  d'une 
matière  amorphe  et  graisseuse.  Il  y  aurait  là  une  destruction  de  la  cellule  avec 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  août  1864. 
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prédominance  de  graisse.  Lorsque  la  lésion  est  moins  avancée,  on  rencontre 
encore  quelques  cellules  hépatiques;  mais  elles  sont  déjà  infillrées  de  matière 
graisseuse  et  de  pigment  biliaire.  Jamais  le  foie  ne  présente  une  égale  alté- 
ration dans  tout  son  parenchyme,  il  est  des  parties  saines  au  milieu  des  parties 
malades  ;  le  lobe  gauche  est  celui  où  l'altération  fait  les  plus  rapides  progrès; 
aussi  se  présente-t-il  souvent  avec  un  aspect  jaune  d'ocre  à  sa  surface  et  à  sa 
coupe,  tandis  que  c'est  seulement  par  îlots  que  la  glande  est  altérée  dans  son 
lobe  droit. 

Quelquefois  cependant  la  destruction  des  cellules  est  tellement  généralisée, 
que  le  poids  et  le  volume  de  l'organe  ont  diminué  dans  la  proportion  d'un  tiers 
et  même  de  deux  tiers  ;  alors  le  foie  est  diffluent,  jaunâtre  et  ne  présente  plus 
l'aspect  granité  qui  lui  est  spécial  ;  de  plus  l'enveloppe  fibreuse,  la  capsule  de 
Glisson,  est  devenue  trop  large  pour  son  contenu  et  présente  de  nombreuses 
rides. 

C'est  à  tort  que  l'école  allemande  a  donné  à  cette  altération  de  la  cellule  le 
nom  di' atrophie,  et  c'est  avec  raison  que  M.  Gh.  Robin,  dans  son  mémoire  (1), 
a  établi  qu'il  y  avait  non  pas  atrophie,  mais  destruction  de  la  cellule  hépatique 
avec  ou  sans  modification  dans  le  volume  et  la  consistance  de  l'organe.  L'état 
actuel  de  la  science  ne  permet  pas  de  rien  affirmer  de  précis  sur  l'état  des  vais- 
seaux et  du  parenchyme  du  lobule  hépatique,  si  ce  n'est  que  les  éléments  pa- 
raissent ramollis,  infiltrés  de  graisse;  encore  convient-il  quelquefois  de  rap- 
porter en  partie  le  ramollissement  à  l'état  de  putréfaction.  Les  canaux  biliaires 
ne  sont  point  gorgés  de  bile,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  a  con- 
staté une  grande  quantité  de  bile  dans  la  vésicule. 

Les  faits  anatomiques  que  nous  venons  de  rappeler,  à  l'endroit  de  la  des- 
truction de  la  cellule  hépatique^  sont  complètement  d'accord  avec  l'examen 
microscopique  du  foie  de  nos  malades  des  salles  Saint-Bernard  et  Sainte- 
Agnès  et  du  malade  dont  ^J.  le  docteur  J.  AVorms  a  bien  voulu  nous  donner 
communication.  Mais  hâtons-nous  d'ajouter  que  Hanlon,  Griffin,  Budd, 
Î\L  Monneret  et  M.  Ch.  Robin,  non-seulement  ont  constaté  que  les  caractères 
physiques  du  foie  pouvaient  être  normaux,  mais  encore  que  l'examen  histolo- 
giquc,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne  donne  que  des  résultats  négatifs. 
Il  n'est  point  besoin  d'insister  longuement  sur  l'importance  de  semblables 
faits  parfaitement  acquis  à  la  science;  s'il  existe  des  ictères  graves  sans  lésion 
du  foie,  celle-ci  n'est  point  nécessaire  à  la  production  de  la  maladie  et  l'on  ne 
peut  à  plus  forte  raison  en  faire  la  source  de  l'altération  du  sang. 

Alors  la  lésion  du  foie  n'a  qu'une  importance  secondaire  et  égale  à  l'alté- 
ration que  l'on  observe  dans  les  reins,  la  rate  et  quelquefois  dans  les  fibres 
musculaires  du  cœur.  Frerichs  et,  avant  lui,  Budd  et  Spaeth  avaient  noté  un 
état  graisseux  du  parenchyme  rénal,  les  tubuli  droits  ou  llexueux,  examinés 

(1)  Note  sur  l'état  anatomo-patholofp'quc  de.f  étî-ments  du  foie  dans  r ictère  grave 
[Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1857,  p.  9). 
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au  microscope,  présenlaient  une  desquamation  plus  ou  moins  étendue,  et 
l'épithélium  de  ces  mêmes  tubuli  était  détruit  ou  chargé  de  matière  amorphe 
et  de  graisse.  Notez  que  dans  l'ictère  grave  on  a  remarqué  une  diminution  de 
l'urée  dans  l'urine  et  au  contraire  son  excès  dans  le  sang,  puis  l'existence  de 
l'albuminurie  indépendante  d'hémorrhagie  rénale.  Ces  faits  cliniques  et  ana- 
tomiques  démontrent  qu'il  y  a  parfois  lésion  de  la  fonction  rénale  ;  lésion  qui 
s'observe  si  souvent  dans  les  maladies  graves,  les  pyrexies  et  grand  nombre 
d'intoxications. 

La  rate  est  fréquemment  augmentée  de  volume,  molle  et  très-friable.  Il 
ii^est  point  besoin  de  nous  étendre  sur  les  lésions  rencontrées  dans  d'autres 
organes,  elles  nous  paraissent  secondaires;  la  plupart  sont  la  conséquence  de 
la  stase  sanguine  et  des  hémorrhagies  dans  le  parenchyme  ou  à  la  surface  des 
muqueuses,  ainsi  que  cela  a  été  observé  le  plus  souvent  à  la  base  des  poumons, 
sur  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Il  n'a  été  constaté 
aucune  lésion  importante  dans  les  centres  nerveux,  et  l'hémorrhagie  méningée 
à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  n'était  qu'un  fait  consécutif  à  la  ten- 
dance hémorrhagique  générale.  Mais  le  sang  que  l'on  retrouve  en  assez  grande 
quantité  dans  le  système  veineux,  principalement  dans  les  veines  caves  et  dans 
le  cœur  droit,  a  toujours  présenté  les  caractères  observés  dans  les  septicémies; 
il  était  poisseux,  d'un  violet  sombre,  diffluent,  et,  suivant  Frerichs,  il  renfer- 
mait de  notables  quantités  de  leucine  et  d'urée.  De  plus  le  cœur  lui-même  a 
souvent  une  flaccidité  très-grande;  et  le  docteur  Hecker,  ainsi  que  le  docteur 
Peter,  dans  une  récente  autopsie,  y  ont  constaté  une  dégénérescence  granu- 
leuse et  graisseuse  des  faisceaux  musculaires  primitifs. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  l'altération  atrophique  du  foie  s'observait  aussi 
dans  un  grand  nombre  d'intoxications.  Il  est  en  elîet  certains  empoisonnements 
accompagnés  d'ictère  et  d'hémorrhagies  multiples  par  les  membranes  mu- 
queuses et  dans  les  parenchymes,  qui,  par  leurs  symptômes  non  moins  que  par 
leurs  lésions,  ressemblent  à  l'ictère  grave  et  laissent  jusque  sur  la  table  anato- 
mique  l'esprit  dans  l'hésitation.  Le  cas  suivant,  que  nous  venons  d'observer  à 
la  salle  Sainte-Agnès,  est  un  de  ceux  qui  peuvent  laisser  le  diagnostic  en 
suspens. 

Le  26  juillet  dernier,  un  homme  de  trente-deux  ans  entre  dans  notre  ser- 
vice avec  la  figure  un  peu  cyanosée  et  de  la  contracture  des  membres  supé- 
rieurs. Vingt-quatre  heures  auparavant  il  avait  été  pris  tout  à  coup  de  crampes 
douloureuses  dans  les  muscles  des  mollets.  Un  peu  plus  tard  étaient  survenus 
des  vomissements  bilieux  extrêmement  abondants  et  qui  persistèrent  toute  la 
nuit.  Le  lendemain  les  crampes  cessent  et  la  contracture  douloureuse  apparaît 
dans  les  membres  supérieurs. 

Vous  avez  vu  cet  homme  le  malin  du  27,  il  avait  une  légère  cyanose  de  la 
face,  la  voix  très-faible,  à  demi  éteinte,  et  une  contracture  très-remarquable 
des  extrémités  supérieures,  surtout  prononcée  à  droite,  où  elle  était  très- 
douloureuse.   Il  vomissait  encore  de  la  bile,  mais  n'avait  plus  de  crampes, 
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i'épigastre  et  l'hypochondre  droit  étaient  douloureux.  Il  n'y  avait  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines. 

Le  28,  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents,  l'ictère  apparaît; 
l'hypochondre  droit  est  toujours  douloureux. 

Le  29,  je  vous  fais  remarquer  que  l'ictère  est  devenu  plus  foncé;  qu'il  y  a 
eu  le  malin  une  épislaxis  très-peu  abondante  et  par  la  narine  droite  ;  celle  par 
laquelle,  suivant  Galien,  s'eiïectuent  les  épistaxis  dans  une  affection  du  foie  (1). 
Cet  organe  est  volumineux,  il  déborde  les  côtes  de  trois  travers  de  doigt  ;  il  est 
dur,  douloureux  h  la  pression.  Il  y  a  toujours  une  vive  douleur  épigastrique. 

Cet  homme  se  dit  plus  mal,  et  il  est  évident  que  son  état  s'est  notablement 
aggravé  :  il  y  a  une  prostration  absolue  des  forces,  la  voix  est  très-faible,  lan- 
guissante ;  il  y  a  de  la  céphalalgie.  Une  douleur  très-vive  existe  dans  toute 
l'étendue  du  rachis,  de  la  région  cervicale  à  celle  des  lombes.  La  douleur 
augmente  quand  on  comprime  les  masses  musculaires  du  cou  et  du  rachis, 
lesquelles  sont  un  peu  coniraclurées  ;  la  douleur  augmente  également  quand 
on  soulève  les  membres  inférieurs,  préalablement  étendus,  ce  qui  indique  une 
irritation  médullaire.  Le  pouls  est  à  112;  la  respiration  est  haute,  assez  fré- 
quente. On  trouve  quelques  râles  fins  à  la  base  du  poumon  droit,  mais  l'aus- 
cultation est  difficile  en  raison  de  la  faiblesse.  Le  reste  de  la  journée  se  passe 
dans  la  somnolence  ;  le  malade  a  le  calme  de  la  stupeur  ;  son  intelligence  est 
absolument  intacte  :  il  s'aperçoit  de  la  gravité  de  son  état  et  dit  qu'il  va  mou- 
rir. Il  a  cessé  de  vomir  et  il  n'y  a  pas  de  contracture,  mais  on  la  réveille  faci- 
lement en  comprimant  le  bras  de  manière  à  interrompre  la  circulation  vei- 
neuse. D'ailleurs  dès  qu'on  le  touche  au  ventre,  à  la  poitrine  et  surtout  à  la 
nuque,  il  témoigne  d'une  vive  douleur.  Il  avale  lentement  et  avec  difficulté. 
Enfin  à  une  heure  du  matin,  sans  agonie,  sans  perte  de  connaissance,  sans 
avoir  eu  non  plus  de  nouvelle  épistaxis  ou  d'hémorrhagie  intestinale,  le  ma- 
lade succombe. 

A  ï autopsie,  faite  avi?c  le  plus  grand  soin  par  mon  chef  de  clinique,  le 
docteur  Peter,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  à  la  partie  inférieure  du 
médiastin,  le  sang  est  noir  et  enkysté  au  voisinage  du  péricarde.  Il  y  a  déplus 
une  infiltration  sanguine  dans  toute  l'étendue  du  médiastin. 

Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  plèvre  pariétale  est  infiltré  de  sang,  de 
manière  que  la  plèvre  en  est  colorée  en  rouge  noirâtre  dans  toute  son  étendue, 
mais  rhémorrhagie  n'a  pas  transsudé  dans  la  cavité  pleurale. 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  épanchement  hémorrhagique  enkysté  par 
une  fausse  membrane  celluleuse  ;  le  foyer  a  une  étendue  de  8  centimètres 
sur  h.  Il  n'y  a  pas  d'épanchcment  i)lcurétique  de  ce  côte.  A  droite,  on  trouve 
une  légère  exsudation  d'un  li(|uide  séro-saiiguinolcnt. 

Exsudation  sanglante  sous  la  plèvre  diaphragmatique  des  deux  côtés. 

(4)  «  OpoHot  antem  pcr  dircctuin  flncrc  saiif^uinom,  ox  dcxtra  quicicm  narc  hepalc 
aiïccto...  ex  siiiistra  autcm  licnc.  »  (Galien,  De  crisibm,  lih.  ni.) 
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Le  cœur  a  son  volume  normal,  mais  il  est  flasque  et  très-décoloré.  Les  val- 
vules sont  saines. 

La  rate  a  plus  que  doublé  de  volume;  elle  est  très-friable,  mais  non 
diffluente.  Hémorrhagie  au  niveau  du  bile. 

Hémorrhagie  sous-muqueuse  et  interstitielle  occupant  tout  le  grand  cul -de- 
sac  de  l'estomac,  sans  rupture  de  la  membrane  muqueuse  et  sans  épanche- 
ment  dans  l'intérieur  de  l'organe,  qui  est  sain  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Intestin  grêle  absolument  sain,  sinon  dans  son  dernier  tiers  où  existe  une 
psorentérie,  les  follicules  isolés  apparaissent  à  la  surface  comme  autant  de 
grains  de  millet.  Les  plaques  de  Peyer  sont  saines. 

Foie  volumineux,  surtout  dans  son  lobe  droit;  jaune,  anémique,  graisseux. 

Reins  anémiques,  surtout  dans  leur  portion  corticale,  de  volume  normal 
d'ailleurs  ;  capsules  surrénales  saines. 

Pancréas  injecté  et  friable  dans  toute  son  étendue,  pas  d'hémorrhagie  dans 
le  tissu  cellulaire  périphérique. 

Vive  injection,  sans  hémorrhagie,  dans  le  péritoine  pariétal. 

Cerveau  et  moelle,  absolument  sains.  Nulle  injection  des  méninges  céré- 
brales et  médullaires. 

Au  microscope,  on  trouve  une  altération  graisseuse  du  foie  :  les  cellules 
hépatiques  sont  déformées,  gonflées  par  des  gouttelettes  de  graisse,  qui  se  dis- 
solvent à  l'aide  de  Téther  ;  d'autres  sont  granuleuses,  mais,  si  déformées  qu'elles 
soient,  les  ceHules  n'ont  pas  disparu  comme  dans  l'atrophie  aiguë  du  foie. 

Altération  granuleuse  des  reins,  surtout  dans  la  substance  corticale;  infil- 
tration graisseuse  des  cellules. 

Dégénérescence  granuleuse  des  muscles  du  cœur,  dont  laslriation  est  beau- 
coup moins  évidente  et  a  disparu  en  certains  points. 

.>lême  altération  des  muscles  grands  pectoraux. 

Ces  hémorrhagies  multiples  on  les  observe  dans  les  cas  d'intoxication  par 
les  poisons  métalliques,  tels  que  les  sels  d'antimoine  ou  d'arsenic;  ces  dégé- 
nérescences graisseuses  on  les  rencontre  aussi  dans  ces  cas,  ainsi  que  dans 
l'empoisonnement  par  le  phosphore  ;  mais  les  hémorrhagies  et  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  foie  et  des  reins  sont,  nous  l'avons  vu,  la  conséquence 
ou  les  lésions  caractéristiques  de  l'ictère  grave.  Or,  nous  apprenons  que  cet 
homme  avait  travaillé  longtemps  dans  une  fabrique  d'acide  arsénieux;  mais  il 
avait  abandonné  cette  fabrique  depuis  un  an.  On  ne  pouvait  donc  pas  croire 
que  le  poison  métallique  ait  attendu  si  longtemps  pour  manifester  ses  efl"ets. 
D'un  autre  côté,  cet  homme  se  livrait  avec  excès  aux  boissons  alcooliques;  de 
telles  habitudes  entretenaient  chez  lui  une  diarrhée  très-abondante,  qui 
explique  la  psorentérie  qu'on  trouva  à  l'autopsie,  et  il  est  possible  aussi  que 
l'alcoolisme  ait  été  la  cause  d'une  altération  consécutive  du  foie.  Enfin  cette 
altération  a  pu  être  elle-même  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  dont 
l'ensemble  constitue  ce  qu'on  appelle  l'ictère  grave. 

On  voit  à  quelle  série  de  suppositions  on  peut  se  livrer  aussi  bien  à  l'occa- 
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sion  des  symptônies  et  de  l'éiiologie,  qu'à  l'égard  des  lésions.  Pour  élucider  la 
question  d'enipoisonnenienl,  nous  avons  fait  examiner  chimiquement  le  foie 
et  les  reins,  et  l'on  n'y  a  pas  trouvé  de  trace  d'arsenic,  ainsi  que  nous  nous  y 
attendions.  Quant  au  phosphore,  il  n'y  en  avait  pas  davantage.  Ainsi  cet 
homme  a  succombé  à  une  affection  qui  a  débuté  par  des  symptômes  choléri- 
formes  et  de  la  contracture,  à  la  suite  desquels  l'ictère  est  survenu.  Dès  lors 
nous  avons  diagnostiqué  un  ictère  grave,  et,  à  l'autopsie,  nous  trouvons  des 
lésions  qui  nous  expliquent  la  jaunisse  et  la  mort,  mais  sans  nous  faire  com- 
prendre la  genèse  de  ces  accidents. 

L'ictère  grave  peut  être  observé  à  tous  les  âges,  cependant  le  plus  grand 
nombre  de  faits  recueillis  appartenait  à  des  adultes.  Nous  ne  connaissons 
point  d'observation  d'ictère  grave  proprement  dit  chez  les  nouveau-nés,  et  à 
ce  sujet  nous  devons  faire  quelques  remarques  pour  ne  pas  paraître  en  oppo- 
sition avec  l'assertion  opposée  qui  a  été  émise  au  sein  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  Il  existe  à  la  vérité  un  ictère  par  rétention  de  la  bile  chez  les 
nouveau-nés,  et  cet  ictère,  sur  lequel  le  docteur  Porchat  a  composé  un  excel- 
lent travail  (1),  avait  été  déjà  le  sujet  de  réflexions  cliniques  très-importantes 
de  la  part  de  Burns,  de  Gardien,  d'Underwood  et  de  Rosen.  Suivant  tous  ces 
auteurs,  l'ictère  du  nouveau-né  est  suivi  de  mort,  lorsque  la  constipation 
persiste  plus  de  trois  à  quatre  jours;  aussi  conseillaient-ils  de  déterminer 
l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  au  moyen  de  purgatifs.  Mais  aucun  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  n'avait  décrit  de  symptômes  typhoïdes  observés 
dans  ces  cas,  et  la  plupart  se  taisaient  sur  l'étiologie  de  la  rétention  biliaire. 

Le  docteur  Porchat,  dans  sa  thèse  inaugurale,  tout  en  rendant  justice  aux 
auteurs  anciens  et  aux  travaux  de  ses  contemporains,  remarque  que  l'étio- 
logie de  l'ictère  chez  le  nouveau-né  a  été  peu  étudiée,  et  recherche  avec  soin 
quelles  en  sont  les  causes.  Dans  un  premier  ordre  de  faits,  l'examen  anato- 
mique  lui  a  démontré  que  les  canaux  biliaires  étaient  libres,  mais  que  la  bile, 
épaisse  et  abondante,  dans  la  vésicule  n'avait  pu  arriver  jusqu'au  duodénum, 
ainsi  que  cela  était  prouvé  par  l'aspect  blanchâtre  des  matières  et  par  l'analyse 
chimique  de  ces  matières.  Dans  un  second  ordre  de  faits,  les  conduits  biliaires 
n'existaient  point  ou  le  canal  cholédoque  était  remplacé  par  un  cordon  fibreux. 
Dans  tous  ces  cas  la  bile  était  sécrétée,  mais  non  excrétée,  et,  partant,  devait 
être  absorbée  par  les  veines  et  les  lymphatiques,  ainsi  que  le  prouvait  l'exa- 
men du  sang,  des  urines  et  des  parenchymes,  qui  étaient  teints  par  la  ma- 
tière colorante  de  la  bile. 

Cette  rétention  biliaire,  qui  n'est  point  une  cause  d'infection  pour  l'adulte, 
pourrait-elle  suffire  pour  altérer  profondément  l'organisme  des  nouveau-nés. 
Remarquez,  messieurs,  que  ce  n'est  point  là  une  simple  hypothèse,  la  patho- 
logie comparée  et  les  expériences  de  M.  Claude  Bernard  (2)  ont  établi  que  la 

(1,  Thèses  (le  Paris,  1857. 

(2)  Lirons  de  physiologie  expérimentale  appliquée  à  la  médecine.  —  Leçons  sur  les 
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rétention  biliaire  amenait  la  mort  chez  les  jeunes  chiens  au  bout  de  quelques 
jours,  tandis  que  les  chiens  adultes  peuvent  ne  pas  succomber  lorsqu'il  y  a 
obstruction  complète  du  canal  cholédoque.  Le  docteur  Campbell,  en  18^/4(1), 
rapportait  trois  observations  d'ictères  avec  hémorrhagie  du  cordon,  qui 
s'étaient  terminés  par  la  mort.  Dans  ces  observations,  la  rétention  biliaire  était 
la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement  ou  del'atrésie  de  l'appareil  excré- 
teur de  la  bile,  ou  bien  encore  d'une  obstruction  par  concrétion  biliaire  dans 
le  canal  cholédoque.  Dans  toutes  ces  observations,  l'ictère  était  très-pro- 
noncé; dans  deux  d'entre  elles  il  y  avait  eu  hémorrhagie  par  l'ombilic,  dans 
le  troisième  cas  il  n'y  eut  point  d'hémorrhagie  ombilicale,  mais  l'enfant  suc- 
comba dans  un  état  comateux,  après  avoir  vomi  un  liquide  qui  ressemblait  à 
du  marc  de  café. 

De  tous  ces  faits  il  nous  faut  conclure  que  la  rétention  biliaire  chez  le 
nouveau-né  et  dans  la  première  année  de  la  vie  peut  donner  lieu  à  des  acci- 
dents graves  susceptibles  d'avoir  une  terminaison  funeste.  De  plus,  ces  observa- 
tions doivent  être  rangées  à  côté  de  celles,  très-rares  à  la  vérité,  où  semblable 
rétention  de  la  bile,  chez  l'adulte,  a  déterminé  des  accidents  mortels;  mais, 
nous  le  répétons,  ces  cas  chez  l'adulte  sont  exceptionnels,  et  nous  avons  eu 
soin  en  commençant  cette  conférence  de  vous  faire  remarquer  que  l'ictère 
grave  que  nous  décrivons  pouvait  exister  sans  lésion  de  l'organe  hépatique  et 
sans  obstruction  des  canaux  biliaires. 

Ceci  dit  de  l'ictère  mortel  du  nouveau-né,  rappelons  que  l'ictère  grave 
typhoïde  se  rencontre  surtout  chez  l'adulte  ;  les  chagrins  paraissent  avoir  une 
grande  part  dans  l'étiologie  ;  la  misère  et  les  excès  n'agissent  guère  qu'à  titre 
de  causes  débilitantes.  Les  observations  de  Hanlon  et  de  Griffm  recueillies  sur 
des  sujets  très-sains  et  qui  ne  paraissaient  point  souffrir  de  la  misère,  nous 
paraissent  établir  d'une  manière  péremptoire  que  les  localités  doivent  être 
prises  en  considération.  Les  deux  faits  rapportés  par  M.  Hérard  viennent  prêter 
leur  appui  à  cette  assertion  :  en  effet,  les  deux  malades  dont  il  a  publié  les 
observations  habitaient  le  même  garni  et  avaient  été  frappés  à  quelques  heures 
d'intervalle,  tous  deux  moururent  à  l'hôpital  Lariboisière.  Nous  utiliserons 
tous  ces  faits  d'endémicité  pour  discuter  la  nature  de  la  maladie.  Quant  au 
chagrin,  et  c'est  avec  intention  que  nous  revenons  sur  cette  cause,  son  action 
ne  nous  paraît  guère  contestable,  surtout  si  l'on  se  rappelle  l'importance  que 
les  anciens  accordaient  aux  dépressions  morales  sur  la  production  des  maladies 
de  l'estomac  et  du  foie,  si  l'on  se  rappelle  encore  leur  action  sur  le  système 
nerveux.  Ajoutons  enfin  que  les  observations  de  Frerichs  (2),  contradictoirement 
à  celles  de  Spaeth,  semblent  étabUr  que  la  grossesse  serait  une  cause  d'ictère 
grave,  puisque  sur  22  femmes  atteintes  d'ictère  grave  11  étaient  enceintes. 

jjropriéUs  physiologiques  et  les  altératiom  pathologiques  des  liquides  de  l'organisme^ 
1859,  t.  II. 

{\)  British  and  foreiyu  ined.  Remew.i.  XX,  p.  553. 

(2j  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  triuluit  de  lallcinand  par  les  (loLti'ur!5 
Louis  Duménil  et  J.  Pella^^ot.  Paris,  1862. 
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Discuter  la  nature  de  Fictère  grave  n'est  point  chose  sans  importance  pour 
le  clinicien,  car  si  l'étude  des  principaux  symptômes,  des  causes  de  la  maladie 
et  l'examen  critique  des  différentes  théories  déjà  émises,  nous  permettent  de 
poser  des  conclusions  sur  la  nature  de  la  maladie,  il  en  ressortira  nécessaire- 
ment un  enseignement  pour  le  diagnostic  et  des  indications  pour  le  traitement. 

Nous  serons  bref  sur  l'examen  critique  des  différentes  théories  :  Rokitansky 
et  beaucoup  d'autres  se  sont  contentés  de  constater  la  lésion  anatomique,  mais 
Henoch  et  Dusch  ont  voulu  expliquer  la  destruction  de  la  cellule  hépatique  en 
émettant  la  double  hypothèse  d'une  paralysie  des  radicules  biliaires  e!  des 
vaisseaux  hépatiques.  Il  n'est  point  nécessaire  de  discuter  de  semblables  vues 
de  l'esprit  ;  notons  seulement  que  Dusch  pense  que  les  éléments  de  la  cellule 
étant  dissociés,  sont  absorbés  et  donnent  naissance  à  une  intoxication  secon- 
daire qui  font  les  accidents  nerveux  de  la  seconde  période  de  l'ictère  grave. 

Bright  est  le  premier  qui  souleva  la  question  de  savoir  si  la  lésion  hépatique 
est  le  phénomène  primitif  ou  seulement  un  phénomène  secondaire,  mais  il  ne 
va  pas  plus  loin  et  considère  l'altération  du  foie  comme  une  inflammation  de 
l'organe.  —  Budd,  qui  avait  observé  un  grand  nombre  d'ictères  graves  et  de 
différentes  espèces,  devait  trouver  dans  son  expérience  clinique  des  objections 
nombreuses  aux  différentes  théories  déjà  émises.  La  maladie,  disait-il,  ne  pou- 
vait point  être  seulement  une  inflammation,  parce  que  l'hépatite  n'est  point 
ordinairement  suivie  des  accidents  qui  caractérisent  l'ictère  typhoïde.  Les  sym- 
ptômes généraux  ne  pouvaient  être  la  conséquence  de  la  simple  rétention  de 
la  bile,  parce  que  chaque  jour  on  constate  des  ictères  de  longue  durée  sans 
le  moindre  trouble  nerveux.  De  plus,  comme  je  vous  l'ai  déjà  fait  remarquer, 
la  rétention  de  la  bile  ne  suffit  pas  pour  amener  la  désorganisation  de  la  cel- 
lule hépatique. 

Ainsi  nous  pouvons  conclure  avec  Budd  que  l'ictère  grave,  typhoïde,  n'est 
point  la  conséquence  immédiate  de  la  rétention  biliaire,  et  que  l'altération  de  la 
cellule  hépatique,  lorsqu'elle  existe,  tient  à  une  autre  cause  qu'à  cette  rétention. 
Enlin,  si  la  rétention  biliaire  est  sans  conséquence  grave  pour  l'organe  hépa- 
tique et  pour  l'économie  tout  entière,  il  nous  faut  rechercher  ailleurs  que 
dans  le  foie,  qui,  d'ailleurs,  peut  n'être  pas  lésé,  la  cause  de  l'ictère  typhoïde. 

Les  symptômes  de  l'ictère  typhoïde,  leur  soudaineté,  et  surtout  les  signes 
d'abattement  physique  et  moral  rapprochés  des  symptômes  de  début  des 
pyrexies  et  des  intoxications,  conduisent  à  penser  qu'un  poison,  une  matière 
morhifl(iue,  veniœ  du  dehors  ou  produite  dans  l'organisme,  est  la  cause  de  tous 
ces  désordres,  qui  |)ortent  d'abord  sur  le  système  nerveux,  puis  sur  le  foie,  la 
rate  le  rein  cl  le  cœur.  Ne  voyons-nous  pas  des  phénomènes  analogues  se 
produire  dans  la  dotliiénentcrie  :  un  malaise  général,  une  prostration  des  forces 
mar(|uent  le  début  de  la  maladie,  c'est-à  dire  le  moment  où  le  poison  morbi- 
fique  commence  à  agir,  puis  la  maladie  se  montre  avec  son  cortège  habituel 
de  svmplômcs,  suivant  la  forme  qu'elle  doit  revêtir,  et  c'est  secondairement 
ciue  l'intestin  offre  des  altérations  spéciales. 
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Nous  croyons  donc  que  dans  l'ictère  grave  proprement  dit  (c'est-à-dire 
celui  dont  le  début  est  subit  et  qui  ne  succède  pas  à  une  oblitération  des 
canaux  biliaires),  un  agent  morbide  venu  du  dehors  ou  formé  dans  l'économie 
porte  le  trouble  d'abord  dans  le  système  nerveux,  puis  dans  tout  l'organisme  ; 
mais  ce  poison  peut  jeter  le  malade  dans  une  prostration  telle,  qu'il  succom- 
bera sans  présenter  aucune  altération  organique  du  foie  ou  de  tout  autre 
organe.  Des  autopsies  nombreuses  sont  là  pour  prouver  que  l'ictère  grave  peut 
être  mortel  sans  qu'il  existe  d'altération  hépatique,  aux  yeux  même  des  obser- 
vateurs et  des  micrographes  qui  désiraient  rencontrer  ces  lésions.  S'il  en  est 
ainsi,  il  faut  donc  bien  accepter  que  l'altération  du  foie,  la  destruction  de  la 
cellule,  n'est  point  la  source  de  l'intoxication  primitive. 

Le  poison  morbifique  peut  venir  du  dehors,  c'est-à-dire  qu'il  aura  son 
origine  dans  les  conditions  hygiéniques.  Rappelez-vous  les  observations  des 
docteurs  Hanlon,  Griffin,  rapportées  par  Graves  et  par  Budd,  rappelez-vous 
les  deux  observatiosis  que  M.  le  docteur  Hérard  a  recueillies  dans  son 
service  à  l'hôpital  Lariboisière,  et  vous  serez  autorisés  à  croire  que  l'insalu- 
brité de  certaines  habitations,  surtout  dans  les  grandes  chïleurs,  peut  donner 
naissance  à  un  élément  morbifique,  analogue  à  celui  qui  fait  la  fièvre  typhoïde 
par  encombrement,  à  celui  qui  fait  la  fièvre  jaune,  la  fièvre  bilieuse  des  régions 
intertropicales.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  en  ce  moment  étudier  la  question 
de  l'endémie  et  de  l'épidémie  de  l'ictère  grave,  mais  si  l'on  accepte  que  cer- 
taines conditions  atmosphériques  peuvent  faire  le  germe  morbide,  la  question 
se  trouvera  résolue  par  ce  seul  fait. 

Du  reste,  le  mémoire  récemment  publié  par  M.  le  docteur  Carville  vient 
d'établir  que  l'ictère  grave  peut  se  montrer  sous  forme  épidémi€j[ue. 

Le  poison  morbifique  peut  avoir  sa  source  dans  l'individu  lui-même,  lorsque 
l'individu  a  été  longtemps  soumis  à  des  conditions  de  fatigue  physique  et  de 
dépression  morale.  L'équilibre  des  fonctions  peut  alors  être  modifié  de  telle 
sorte  que,  à  la  suite  d'une  cause  déterminante  de  nature  variable,  l'organe 
hépatique  sera  lésé  dans  ses  fonctions,  et  un  ictère  typhoïde  se  manifestera. 
Rappelez-vous  l'observation  de  cette  malade  qui  nous  était  adressée  par  le 
docteur  Firmin,  et  qui  était  au  vf  30  de  notre  salle  Saint-Bernard.  Celte 
femme,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  était  tombée  dans  la  misère  après  avoir 
éprouvé  des  perles  d'argent  et  de  grands  chagrins.  Depuis  quelques  semaines 
elle  n'avait  plus  le  courage  de  travailler,  elle  se  sentait  fatiguée,  n'avait  plus 
d'appétit,  et  à  sa  première  visite  le  médecin  constatait  un  état  typhoïde  grave 
en  même  temps  que  àa  l'ictère.  Cette  malade  succombait  dans  le  coma  quel- 
ques jours  après  son  admission  à  l'hôpital.  Il  est  vraisemblable  que  les  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  et  le  chagrin  profond  avaient  déterminé  une 
altération  de  tout  l'organisme,  et  que,  sous  l'influence  d'une  cause  occasion- 
nelle, cette  femme  a  pris  de  l'ictère  et  des  symptômes  typhoïdes.  Le  foie  et 
l'intestin  ne  présentèrent  point  d'altération  organique. 

Dans  les  cas  analogues,  la  présence  de  l'ictère  suffit  pour  prouver  qu'il  y  a 
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trouble  de  la  fonction  hépatique,  et  chez  certains  malades  le  trouble  fonctionnel 
seul  peut  amener  de  graves  conséquences.  Le  passage  de  la  bile  dans  le  sang, 
qui  ordinairement  est  sans  inconvénient  sérieux,  peut  chez  des  sujets  affaiblis 
êlre  le  point  de  départ  d'accidents  mortels.  Graves  avait  déjà  fait  celte  re- 
marque, et  pour  conjurer  les  accidents  nerveux,  qui  peuvent  arriver  en  ces 
circonstances,  il  se  hâtait,  je  vous  l'ai  déjà  dit,  de  favoriser  l'élimination  de  la 
bile  par  les  diurétiques  et  les  sudorifiques. 

A  plus  forte  raison  doit -on  craindre  des  complications  nerveuses  dans  les 
cas  où  la  percussion  accuse  une  diminution  de  volume  du  foie,  c'est-à-dire  une 
atrophie  jaune  aiguë  de  l'organe  hépatique.  En  effet,  tout  en  reconnaissant 
que  le  poison  qui  a  fait  les  symptômes  nerveux  du  début  et  l'ictère  peut  suffire 
pour  produire  les  symptômes  nerveux  secondaires,  Budd  pense  qu'il  convient 
d'accorder  une  part  étiologique  à  la  lésion  du  foie,  car  ses  éléments  ana- 
tomiques  dissociés  vont  être  absorbés  et  augmenter  l'action  du  poison  pri- 
mitif. 

A  ces  interprétations  intéressantes  de  Budd,  à  l'appui  desquelles  la  patho- 
logie générale  peut  fournir  de  nombreux  et  puissants  arguments,  il  nous  faut 
ajouter  que  i\l,  le  professeur  Monneret,  dans  le  travail  auquel  nous  avons 
déjà  fait  allusion,  appelle  surtout  l'attention  sur  la  fonction  d'hématose  du  foie. 
Cette  glande  si  considérable  ne  sécrète  point  seulement  de  la  bile.  C'est  au 
foie  qu'aboutit  tout  le  système  de  la  veine  porte,  c'est  au  foie  que  le  sang 
porte  demande  une  élaboration  spéciale  qui  va  se  traduire  au  sortir  du  foie 
par  une  élévation  de  température  du  liquide  sanguin  et  la  présence  du  sucre 
hépatique.  Il  est  bien  probable  que  l'organe  hépatique  exerce  encore  d'autres 
actions  sur  la  composition  du  sang,  et,  pour  en  avoir  la  preuve,  il  suffit  de 
comparer  le  sang  de  la  veine  pointe  à  celui  des  veines  sus-hépatiques.  De  plus, 
pour  fabriquer  la  bile,  le  foie  emprunte  au  sang  des  éléments  dont  la  présence 
pourrait  être  nuisible  s'ils  n'étaient  éliminés. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  le  foie,  organe  d'hématose,  suivant  Galien,  au 
même  litre  que  le  poumon,  ne  peut  être  annihilé  subitement  et  d'une  manière 
persistante  par  la  maladie,  sans  que  cette  suppression  de  fonction  ait  une 
action  nuisible  sur  la  composition  du  sang  et  un  retentissement  sur  les  fonc- 
tions du  système  nerveux.  Ajoutez,  comme  le  veut  Budd,  que  le  sang  peut 
être  encore  altéré  par  la  résorption  des  éléments  cellulaires  qui  sont  quelque- 
fois diffluents  dans  l'ictère  grave  ;  et  remarquez,  ainsi  que  cela  est  établi  par 
de  nombreuses  observations,  que  si  les  altérations  chroniques  et  lentement 
progressives  du  foie  n'entraînent  point  de  graves  modifications  dans  la  com- 
position du  sang  et  dans  les  fonctions  du  système  nerveux,  il  pourra  n'en  être 
plus  de  même  dans  les  cas  où  l'hématose  hépatique  sera  supprimée  tout  à 
coup  et  d'une  manière  durable. 

Nous  pouvons  donc  conchne  (pie  l'ictère  grave  ou  lyphoïJe,  encore  appelé 
fièvre  jaune,  fièvre  jaune  nostras,  est  une  maladie  générale,  analogue  aux 
pyrexies,  caractérisée  par  des  troubles  ncrveuv  et  des  î'itéraiions  anatomiques, 


DE  l'ictère  grave.  289 

spéciales,  sinon  constantes,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  du  cœur.  C'esl 
une  maladie  d'une  grande  gravité,  puisqu'elle  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort,  et  elle  paraît  être  la  conséquence  d'une  intoxication  qui  le  plus 
souvent  prend  son  origine  dans  le  milieu  ambiant  et  quelquefois  dans  l'orga- 
nisme lui-même. 

Cependant,  je  veux  ici  protester  bien  haut,  messieurs,  contre  l'assiujilalion 
que  l'on  a  voulu  établir  entre  l'ictère  grave  et  la  fièvre  jaune.  J'ai  pu,  vous 
le  savez,  voir,  au  début  de  ma  carrière,  un  bien  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  fièvre  jaune,  et  lorsque  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  l'ictère 
malin,  je  n'ai  pas  eu  de  peine  à  saisir  la  différence  immense  qui  sépare  ces 
deux  maladies. 

Il  est  d'abord  un  point  sur  lequel  il  est  facile  de  tomber  d'accord,  c'est  sur 
l'absence  d'ictère  dans  la  fièvre  jaune;  sur  plus  de  mille  malades  qu'il  m'a  été 
donné  de  voir,  il  n'y  en  a  pas  eu  un  seul  atteint  d'ictère;  et  je  me  rappelle  que, 
dans  le  cours  de  l'épidémie,  il  entra  dans  les  salles  des  hôpitaux  militaires 
où  nous  allions  tous  les  jours,  deux  soldats  atteints  de  jaunisse  ;  les  infirmiers, 
sans  avoir  été  instruits  à  les  reconnaître,  avaient  parfaitement  vu  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  la  maladie  épidémique,  et  les  chefs  du  service  médical  n'eurent 
pas  un  instant  d'hésitation;  la  teinte  de  la  peau,  seule,  révélait  l'existence 
d'une  maladie  entièrement  différente  de  l'affection  épidémique.  Puis  quand 
on  descendait  à  l'examen  un  peu  plus  intime  des  phénomènes  propres  à 
chacune  des  deux  maladies^  il  n'était  permis  à  personne  de  conserver  le  plus 
léger  doute. 

Si  maintenant  on  veut  comparer  l'ictère  malin  avec  la  fièvre  jaune,  au  point 
de  vue  symptomaiique,  indépendamment  de  l'ictère,  et  au  point  de  vue  des 
lésions  anatomiques,  on  est  étonné  que  des  médecins  sérieux  aient  pu  asssimiier 
deux  affections  aussi  différentes,  ou  plutôt  l'étonnement  cesse,  lorsque  l'on 
considère  que  ceux  qui  ont  fait  cette  assimilation  n'avaient  jamais  observé  d'é- 
pidémie de  fièvre  jaune  ;  et  que  ceux  qui  avaient  étudié  la  fièvre  jaune,  ne  con- 
naissaient que  par  les  livres  l'ictère  malin  qu'ils  voulaient  lui  comparer. 

L'extrême  véhémence  de  l'invasion  de  la  fièvre,  la  violence  des  douleurs  de 
reins,  l'indéfinis.^able  malaise  dont  se  plaignent  les  malades,  ne  peuvent  se 
comparer  qu'au  début  d'une  variole  coniluente^  tandis  que,  dans  l'ictère  malin, 
il  est  bien  rare  que  la  période  initiale  ait  celte  allure  brutale.  Si  les  hémor- 
rhagies  de  l'estomac  et  de  l'intestin  s'observent  quelquefois  dans  l'ictère 
grave,  elles  sont  peu  abondantes;  tandis  que,  dans  la  fièvre  jaune,  les  vomisse- 
ments noirs  et  les  déjections  noires  se  montrent  dans  presque  tous  les  cas  qui 
se  terminent  par  la  mort,  à  ce  point  que  la  maladie  en  a  tiré  son  nom  de 
vomiio  negro,  de  vomito  prieto.  Ce  qui  n'est  qu'un  accident  rare  et  peu 
important  dans  l'une  des  affections,  consiitue  un  phénomène  capital,  considé- 
rable dans  l'autre. 

Si  maintenant  on  considère  que  la  jaunisse  réelle  et  proprement  dite  est  un 
caractère  à  peu  près  invai  iable  dans  l'ictère  malin,  que  les  urines  contiennent 
TiioussEAU,  2"=  édit.  — m.  19 
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toujours  une  grande  quantité  de  biliverdine  et  se  colorent  encore  par  l'addi- 
tion de  !a  teinture  d'iode  et  de  l'acide  nitrique,  tandis  que  jamais  on  n'observe 
d'ictère  proprement  dit  dans  la  fièvre  jaune,  dans  laquelle  les  urines  sont 
rouges,  rares  comme  dans  le  rhumatisme  aigu,  se  suppriment  souvent,  et  ne 
contiennent  jamais  le  principe  colorant  de  la  bile;  on  demeure  convaincu  que 
l'assimilation  que  certains  auteurs  ont  essayé  d'établir  entre  les  deux  maladies, 
est  une  assimilation  forcée,  et  qui  n'a  pu  se  faire  que  par  des  médecins 
auxquels  il  n'avait  pas  été  donné  d'étudier  comparativement  les  deux  affections. 

L'ictère  malin  ne  peut  guère  être  confondu  avec  aucune  autre  maladie,  sur- 
tout dans  les  conditions  de  climats  où  nous  l'avons  observé.  La  fièvre  typhoïde 
compliquée  d'ictère,  complication  du  reste  fort  rare,  pourrait  seule  donner  le 
change  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie;  mais  l'intensité  de  la  coloration 
ictérique  et  les  hémorrhagies  multiples,  surtout  celles  de  la  membrane  muqueuse 
<yastrique  et  intestinale  qui  se  produisent  dans  les  premiers  jours  de  l'ictère,  ne 
permettraient  point  au  doute  d'être  de  longue  durée. 

Il  si'rait  hors  de  propos  d'insister  longuement  sur  le  diagnostic  différentiel 
entre  l'ictère  grave  et  la  fièvre  bilieuse  grave  des  régions  intenropicales.  Ce- 
pendant il  nous  faut  constater  ici  que  les  deux  éléments  principaux  de  l'ictère 
grave,  à  savoir,  l'ictère  et  les  hémorrhagies,  se  rencontrent  dans  cette  dernière 
nialadie,  qui  se  dislingue  de  l'ictère  grave  par  un  type  rémittent  plus  ou  moins 
accusé,  et  par  des  accès  de  frisson  répétés. 

Quant  à  l'hépatite  de  nos  pays,  si,  comme  l'ictère  grave_,  elle  présente  la 
coloration  ictérique  de  la  peau,  et  souvent  des  hémorrhagies,  la  clinique  nous 
apprend  que  dans  l'hépatite  la  coloration  jaune  de  la  peau  est  plus  lente  à  se 
montrer  et  moins  intense,  que,  de  plus,  les  hémorrhagies  sont  moins  abon- 
dantes et  que  la  fièvre  au  contraire  se  montre  avec  une  acuité  qui  ne  se  ren- 
contre p3s  dans  l'ictère  typhoïde. 

Le  traitement  de  l'ictèie  hémorrhagique  essentiel  n'a  point  été  en  général 
suivi  de  succès.  Il  est  vrai  que  presque  toujours  les  observateurs  ont  fait  le 
traitement  des  symptômes;  aux  hémoirhagies  ils  ont  opposé  la  médication  par 
les  acides  minéraux  et  végétaux,  aux  vomissements  des  boissons  glacées  et 
gazeuses.  Les  préparations  de  ([uinquina  ont  paru  soutenir  les  forces  des 
malades  et  relarder  la  terminaison  funeste  de  la  maladie.  M.  Ilérard  a  pres- 
crit avec  un  avantage  passager  l'ipécacuanha  à  dose  vomitive,  cependant  le 
malade  aucpiel  avait  été  administré  ce  médicament  a  succombé  le  huitième 
jour  de  la  maladie. 

Poul-êtie  les  purgatifs  et  en  particulier  les  purgatifs  salins,  qui  ont  une 
action  spéciale  sur  le  foie,  pourraient  être  prescrits  avec  avantage.  En  agissant 
ainsi,  on  suivrait  la  pralitjue  des  médecins  qui  ont  traité  avec  succès  la  fièvre 
jaune  d*Améri(pie,  on  répondrait  à  l'indication  fournie  par  la  constipalion,  et 
l'on  imiterait  la  n:iture  qui  choisit  souventpour  voied'élimination  des  poisons 
organiques  la  membrane  muqueuse  intestinale. 
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Syphilis  chez  le  fœius  :  avortement;  pemphigus;  auppuration  du  thymus, 
des  poumons.  —  Cliez  leufam  nonveau-ué.  La  vérole  se  manifeste  rarement 
âvantla  deuxième  semaine,  et  après  le  huitième  mois. — Forme  lente  ; 
forme  subaiguë;  symptômes  :  coryza;  fissures;  ulcérations,  plaques 
muqueuses  de  l'orince  buccal;  de  l'orifice  anal;  des  plis  de  la  peau; 
éruptions  cutanées;  roséole,  éruptions  diverses.  —  Teinte  particu- 
lière de  la  face;  physionomie  caractéristique  de  l'enfant  syphili- 
tique.—  Cachexie.  — Lésions  viscérales.  —  Conditions  pathogéniques 
de  la  syphilis  chez  l'enfant  nouveau-né. — Syphilis  héié^iiiuirc.  Transmis- 
sion parla  mère;  par  le  père.  —  Si/pliilis  acquise.  L'enfant  syphilitique 
peut  transmettre  la  maladie  à  sa  nourrice. — La  nourrice  a-t-elle 
été  infectée  à  la  suite  d'un  coït,  ou  par  le  fait  de  son  nourrisson?  — 
Transmission  de  la  syphilis  par  la  vaccination.  —  Transmission  de 
la  syphilis  du  fœtus  à  sa  mère.  —  Traitement  de  la  syphiii3  congé- 
nitale. 

Messieurs, 

J'aborde  aujourd'luiï  une  des  questions  les  plus  délicates  et  les  plus  con- 
troversées de  la  pathologie,  et  bien  que  j'entende  la  renfermer  dans  ses  plus 
étroites  limites,  je  ne  me  dissimule  pas  et  je  veux  encore  moins  vous  dissi- 
muler les  difficultés  de  toute  nature  qu'elle  présente. 

La  syphilis  engendrée  de  toutes  pièces  dans  l'organisme  vivant  est  au  pre- 
mier rang  de  ces  affections  dont  l'élude  appartient  exclusivement  à  la  clinique 
et  n'a  rien  à  espérer  du  secours  des  autres  sciences.  L'expérimentation  sur  les 
animaux  est  interdite,  et  l'expérience,  forcément  réduite  à  l'espèce  humaine, 
est  elle-même  aisément  trompeuse  pourles  mille  raisons  que  vous  savez.  C'est 
peut-être  en  prenant  la  syphilis  pour  exemple  qu'on  arriverait  le  plus  sûre- 
ment à  se  rendre  compte  des  méthodes,  des  procédés  et  de  la  valeur  scien- 
tifique de  la  médecine  réduite  à  ses  seules  forces. 

Si  pénétré  que  je  sois  de  l'excellence  de  cette  étude,  si  convaincu  que  je 
puisse  être  qu'elle  est  profitable,  alors  même  qu'on  débat  les  problèmes  sans 
avoir  assez  d'éléments  pour  les  résoudre,  peut-être  parce  que  je  suis  persuadé 
de  la  grandeur  de  la  tâche,  j'ai  reculé  devant  son  énormité.  Je  ne  vous  entre- 
tiendrai donc  ici  que  de  la  syphilis  du  nouveau-né  que  vous  avez  eu  des  occa- 
sions plus  fréquentes  d'observer  dans  sa  pleine  et  complète  évolution.  Et  ce- 
pendant, tout  en  me  bornant  ainsi,  je  ne  le  fais  pas  sans  regrets  et  sans  jeter 
un  regard  en  arrière  sur  le  terrain  que  j'abandonne. 

Les  hôpitaux  spéciaux  d'hommes  et  de  femmes  vous  offrent  les  plus  amples 
matériaux,  les  maîtres  ne  font  pas  défaut  à  votre  zèle,  mais  en  dehors  de  ces 
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sources  précieuses,  il  en  est  d'autres,  et  nos  services  cliniques  sont  de  ce 
nombre,  où,  au  lieu  de  la  règle,  vous  trouverez  un  enseignement  non  moins 
nécessaire,  celui  de  Vexception. 

Voyez,  en  eiïet,  comment  la  science  de  la  syphilis  s'est  constituée  et  com- 
ment s'organisent  les  révolutions  doctrinales  qui  s'accomplissent  sous  vos  yeux. 
Dans  les  hôpitaux  destinés  aux  hommes  syphilitiques,  les  lois  se  posent  avec 
une  autorité  que  les  faits  ne  viennent  pas  contredire.  Le  dogmatisme  des 
observateurs  est  sincère,  parce  que  leurs  conclusions  portent  sur  les  cas  re- 
cueillis dans  des  conditions  analogues.  La  science  est  ainsi  faite  jusqu'au  jour 
ou  des  médecins  placés  dans  une  autre  sphère,  aux  prises  avec  les  cas  douteux, 
soulèvent  des  objections,  et  comme  il  arrive  toujours,  passent,  à  la  longue,  de 
l'hésitation  à  l'opposition  formelle. 

S'il  en  était  besoin  dans  un  sujet  qui  vous  est  si  familier,  la  syphilis  infan- 
tile fournirait  à  elle  seule  les  exemples  les  plus  probants.  Les  opinions  les 
moins  fondées  y  ont  régné  longtemps  parce  qu'il  en  coûtait  de  rompre  l'unité 
de  la  théorie,  et  Hunter  lui-même  a  formulé  résolument,  malgré  tout  son  génie, 
des  principes  auxquels  les  faits  qu'il  rapporte  donnaient  le  plus  éclatant  démenti. 
Vous  auriez  peine  à  parfaire  l'histoire  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
dans  un  hôpital  de  phthisiques,  et  de  même  les  services  hospitaliers  où  n'ont 
accès  que  les  maladies  vénériennes  confirmées  n'épuisent  pas  la  somme  des 
cas  observables. 

Vous  étiez  ici,  messieurs,  relativement  à  la  syphilis  des  enfants  du  premier 
âge,  dans  les  conditions  les  plus  favorables.  A  côté  de  nouveau-nés  atteints 
d'accidents  caractéristiques,  vous  trouviez  des  enfants  affectés  d'éruptions 
incertaines,  d'autres  chez  lesquels  les  lésions  exanthématiques  ou  ulcéreuses 
les  plus  graves  ne  prêîaient  pas  même  au  souj)çon  d'une  infection  spécifique. 

Il  est  bon  que  vous  profitiez  de  ces  rapprochements  instructifs,  et  ce  que 
j'ai  h  vous  dire  se  ressentira  du  milieu  où  nous  observons  en  commun  et  où 
je  tiens  à  vous  maintenir  parce  qu'il  représente  la  vie  réelle.  Loin  de  me 
borner  à  vous  rappeler  les  notions  dûment  acquises,  j'insisterai  près  de  vous 
sur  les  points  encore  à  l'étude,  sur  les  chances  d'erreur,  sur  les  problèmes 
irrésolus,  paice  qu'il  y  a  là  des  circonstances  où  se  décider  prématurément  ne 
serait  |)Iuspour  le  médecin  une  erreur,  mais  un  acte  coupable. 

Prenons  d'abord,  si  vous  le  voulez  bien,  le  nouveau-né  atteint  de  syphilis, 
en  réservant  les  (pieslions  plus  obscures  qui  ont  trait  à  la  })athogénie. 

La  syphilis  peut  frapper  l'enfanl  durant  la  vie  intra-utnrine,  elle  peut  aussi 
ne  se  manifester  (pi'après  la  naissance,  alors  qu'en  venant  au  monde,  l'enfant 
ne  présentait  aucun  indice  de  la  maladie  dont  il  porte  le  germe  et  qui  va  se 
développera  une  épo(jue  plus  ou  moins  éloignée.  Dans  le  second  cas,  l'évolu- 
tion s  opère  sous  nos  yeux,  nous  assistons  au  début  du  mal  et  nous  suivons 
toutes  ses  phases;  dans  le  prenner,  le  début  nous  écha|)j)e,  l'évolution  est 
incertaine,  le  diagnostic  est  plus  hésitant  et  la  desciiption  moins  précise. 
C'est  un  fait  signalé  par  les  vieux  accoucheurs,  confirmé  par  les  praticiens 
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de  notre  temps,  que  la  syphilis  des  parents  ou  tout  au  moins  de  la  mère  est 
une  cause  fréquente  à'avortement.  On  a  exagéré,  dit-on,  cette  prédisposition 
que  crée  la  syphilis.  J'ignore  les  résultats  que  donneraient  des  statistiques 
impossibles,  niais  ce  que  je  sais  et  ce  que  je  n'hésite  pas  à  \ousdire,  c'est  que, 
quand  vous  serez  appelés  près  d'une  femme  pour  laquelle  l'accouchement 
prématuré  est  devenu  une  habitude,  vous  aurez  tort  si  vous  ne  faites  pas 
figurer  l'infection  syphilitique  parmi  les  causes  supposablesdont  on  dresse  un 
catalogue  provisoire  avant  d'asseoir  son  jugement. 

Mais  ce  n'est  pas  assez  d'avoir,  à  l'insu  de  la  famille,  inscrit  à  son  rang 
cette  probabilité  parmi  toutes  les  autres  que  vous  éliminerez  successivement, 
il  faut  encore  se  demander  si  quelque  signe,  fût-il  incertain  et  incomplet, 
autorise  une  telle  supposition. 

Dire  en  termes  absolus  que  l'avortement  répété  est  souvent  d'origine  syphi- 
litique, c'est  dire  trop  et  trop  peu.  Dans  les  cas  les  plus  communs,  l'accou- 
chement a  lieu  presque  à  terme,  et  il  se  termine  par  l'expulsion  d'un  enfant 
mort.  Quand  le  fœtus  vient  au  monde  vivant  et  destiné  à  vivre  dans  la  mesure 
de  son  âge,  quand  la  précipitaiion  de  l'accouchement  est  toute  du  fait  de  la 
mère,  il  n'y  a  pas  lieu  de  réserver  une  place  à  la  syphilis  parmi  les  conditions 
encore  si  obscures  qui  ont  abrégé  la  grossesse.  La  syphilis  maternelle  ne  paraît 
pas,  jusqu'à  plus  ample  informé,  étendre  son  action  sur  la  vitalité  du  placenta, 
et  je  ne  sache  pas  une  lésion  placentaire  entre  celles  qui  nous  sont  connues  qui 
offre  un  caractère  dûment  spécifique. 

Et  cependant,  ce  qu'on  n'eût  pas  fait  il  y  a  peu  d'années,  on  peut  se  deman- 
der jusqu'à  quel  point  cette  immunité  est  absolue.  Autrefois  la  syphilis  était 
considérée  comme  renfermée  dans  le  cercle  d'un  petit  nombre  d'expressions 
symptomatiques;  localisée  à  la  peau,  sur  les  membranes  muqueuses  qui  con- 
finent à  l'enveloppe  cutanée,  s'étendant  tardivement  au  tissu  osseux,  elle  était 
réputée  respecter  la  structure  des  organes  splanchniques.  Le  placenta,  pas  plus 
que  le  foie,  que  la  rate  ou  le  poumon,  ne  semblait  susceptible  d'une  drgéné- 
rescence  vénérienne  qui  n'était  pas  directement  observée,  et  qui  eût  été  en 
contradiction  avec  les  lois  par  lesquelles  était  régie  la  maladie. 

Aujourd'hui  une  direction  nouvelle  a  été  imprimée  à  la  science,  l'impossi- 
ble a  cessé  de  l'être;  aux  altérations  des  téguments  et  des  os  sont  venues  s'ajouter 
des  altérations  parenchymatcuses  que  révèle  l'étude  microscopique,  et  que  la 
clinique  avait  entrevues.  Là  presque  tout  est  à  faire;  j'appelle  votre  attention 
sur  les  voies  à  peine  explorées,  bien  convaincu  que  vous  ne  penserez  pas, 
comme  certaines  gens,  qu'il  faut  attendre  que  la  vérité  soit  trouvée  pour  se 
consacrer  à  sa  recherche. 

Quelques  notions  que  garde  l'avenir,  il  n'en  est  pas  moins  bien  établi  expé- 
rimentalement que  l'avortement  syphiHtique  a  pour  cause  la  mort  du  fœtus 
dans  le  sein  de  la  mère. 

Exisle-t-il  maintenant  quelque  symptôme  caractéristique  de  Voffection 
à  laquelle  a  succombé,  le  fœtus?  Pour  ma  part  je  ne  saurais  vous  signaler  une 
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lésion  vraiment  significa'.ive,  et  j'incline  à  croire  que  les  auteurs  qoi  sont  plus 
explicites  eussent  mieux  fail  d'imiter  ma  réserve.  On  vous  parlera  de  l'aspect 
général  du  mort-né,  de  la  coloration  des  téguments,  de  la  macération  de  l'épi- 
derme,  d'ulcères  qui  envahissent  tout  le  corps,  de  déformations  hideuses.  Plus 
le  tableau  est  saisissant,  plus  vous  avez  à  vous  en  méfier.  Il  fut  un  temps  où 
les  médecins,  partageant  les  préjugés  des  gens  du  monde,  se  représentaient 
volontiers  comme  dénature  vénérienne  les  ulcères  répugnants  et  rebelles;  or, 
c'est  de  ce  temps  que  datent  les  descriptions  destinées  sans  doute  à  faire  res- 
sortir les  funestes  conséquences  de  la  vérole. 

L'enfant  naît  à  terme  ou  avant  terme;  il  vit,  mais  il  peut  avoir  contracté  du- 
rant la  vie  fœtale  une  maladie  déjà  en  voie  d'évolution  à  l'époque  de  la  nais- 
sance, et  qui  doit  bientôt  devenir  mortelle.  C'est  h  cette  syphilis  développée 
chez  l'enfant  avant  l'accouchement  et  se  continuant  dans  les  jours  déjà  comptés 
de  son  existence  extra-utérine,  que  quelques  auteurs  ont  assigné  des  caractères 
si  tranchés,  qu'ils  suffiraient  à  asseoir  un  diagnostic  :  je  veux  parler  du  pemphi- 
gus,  des  altérations  du  thymus  et  ées  lésions  pulmonaires. 

Je  serai  bref  sur  ce  sujet,  pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  vous  avez 
eu  dans  cet  liôpital  de  très-rares  occasions  d'observer  des  enfants  naissants,  et 
je  tiens  à  n'insister  que  sur  les  faits  cliniques  dont  le  contrôle  vous  est  facile, 
et  ensuite  parce  que  les  discussions  auxquelles  ces  manifestations  sjiécifiques 
ont  donrjé  lieu  sont  trop  récentes  pour  quej'aie  à  vous  les  rappeler  longuement. 

De  ces  lésions  aucune  ne  se  retrouve  à  un  âge  plus  avancé  où  la  maladie  syphi- 
litique s'accuse  par  des  signes  nombreux,  variés,  incontestables;  elles  auraient 
donc  la  double  spécificité  d'être  de  nature  vénérienne  et  d'être  propres  au  fœtus. 

Le  pempkf'gus  débute  si  peu  d'heures  après  la  naissance,  qu'il  était  évi- 
demment préparé  par  une  disposition  intra-utéiine.  Les  bulles  qui  siègent  de 
préférence  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  se  développent  rapi- 
dement, se  remplissent  d'un  liquide  semi-purulent,  et  se  crèvent  pour  faire 
place  à  des  ulcérations  d'un  mauvais  aspect.  La  couleur  des  parties  environ- 
nantes est  bleuâtre,  comme  il  arrive  dans  la  plupart  des  inflammations  cutanées 
de  l'enfant  naissant.  ï,a  santé  générale  s'altère  profondément,  et  l'on  voit  appa- 
raître les  signes  habituels  des  cachexies  infantiles  qui,  comme  vous  le  savez, 
se  terminent  presque  invariablement  p^ar  la  mort,  quelle  que  soit  leur  origine. 

Qu'on  rencontre  des  exemples  de  pemphigus  chez  les  plus  jeunes  enfants, 
la  chose  est  hois  de  doute  ;  que  le  pemphigus  soit  chez  eux  ce  qu'il  est  si  fré- 
quemment chez  l'adulte  lui-même,  l'expression  d'une  perturbation  profonde 
et  radicelle,  le  fail  n'est  pas  moins  bien  établi  ;  que  ce  pemphigfis  soit  de  nature 
syphilitique,  là  est  toute  la  question.  D'une  part,  on  objecte  que  les  bulles  n'ont 
aucun  caractère  spécifHjne  ni  par  elles-mêmes,  ni  par  la  manière  dont  elles  sont 
groujiées;  que  le  pemphigus  est  une  des  plus  rares  complications  de  la  syphilis 
con(irn)ée;  que  toutes  les  causes  qui  engendrent  ailleurs  cette  manifestation 
trouvent  leur  application  légiiimc  et  pour  aiwsi  dire  classique  chez  les  nou- 
veau-nés débiles  à  tant  de  titres,  (^es  objections  ont  une  valeur  impossible  à 
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méconnaîlre;  on  y  répond  par  un  argument  qui,  pour  être  indirect,  n'en  a 
pas  moins  son  importance.  «  Dans  la  plupart  des  cas  où  le  pemphigus  existait, 
dit  Je  professeur  Dubois,  j'ai  pu  constater  des  traces  d'une  syphilis  ancienne 
cliez  les  parents  des  enfants  affectés,  ou  obtenir  d'eux  des  renseignements 
probants  ))(!).  D'autres  observateurs  déclarent  avoir  été  moins  favorisés,  bien 
qu'ils  aient  poursuivi  la  même  enquête,  et  la  solution  devient  subordonnée  à  la 
moins  rigoureuse  des  statistiques. 

Je  vous  ai  cité  quelquefois  le  fait  qu'il  m'avait  été  donné  d'observer  chez  un 
de  nos  confrères.  Il  me  mandait  pourvoir  son  enfant  âgé  de  quinze  jours  n  peu 
près,  et  portant  les  traces  les  plus  nettes  de  la  syphilis.  Le  père  avait  eu  un 
chancre  huntérien,  des  accidents  secondaires,  dont  il  se  croyait  parfciitement 
guéri.  Je  lui  dis  fort  catégoriquement  que  son  enfant  avait  une  syphilis  congé- 
nitale; et  je  lui  demandai  si  lui-même  ne  portait  pas  encore  quelques  traces 
de  la  syphilis  :  sa  réponse  fut  négative,  mais  je  procédai  à  un  examen  plus 
minutieux,  et  il  me  fut  facile  de  découvrir  des  exostoses  du  tibia  qui  ne  lais- 
saient aucun  doute  sur  la  maladie.  Il  me  raconta  alors  que  sa  femme,  quinze 
mois  auparavant,  était  accouchée  d'un  enfant  mort  au  septième  mois  de  la  con- 
ception, et  que  cet  enfant  avait  été  par  lui  conservé  dans  l'esprit-de-vin.  Il  me 
fit  voirie  petit  cadavre,  sur  la  peau  duquel  on  voyait  manifestement  les  traces 
nombreuses  d'un  pemphigus. 

Pour  moi  donc,  la  démonstration  ne  dépasse  pas  les  limites  du  probable,  et 
plusieurs  médecins  partageant  cette  indécision  ont  fini  par  accepter  un  com- 
promis. Ils  admettent  que  la  syphilis  maternelle  a  déterminé  une  sorte  de 
cachexie  du  fœtus  qui  se  traduit  par  l'éruption  huileuse,  laquelle  n'aurait  rien 
de  spécial.  En  acceptant  celte  trop  facile  hypothèse,  vous  ouvrez  imprudem- 
ment une  porte  que  vous  aurez  peine  à  refermer  derrière  elle.  Vous  inclinez 
imphcitement  à  donner  raison  à  ceux  qui  voient  dans  les  maladies  cachec- 
tiques du  premier  âge  des  dérivations,  des  métamorphoses,  puisque  le  mot 
est  en  honneur,  de  la  syphilis  des  ascendants.  Périlleuse  tendance  qui  mène 
et  qui  a  mené  à  ces  généralisations  aventureuses  où  l'imagination  se  substitue 
à  l'observation,  et  où  toutes  les  manifestations  morbides  se  confondent  dans 
une  pathogénie  arbitraire. 

La  suppuration  du  thymus  et  celle  des  poumons  ont  fourni  à  deux  obser- 
vateurs dont  la  sagacité  vous  est  connue  la  matière  d'intéressantes  monogra- 
phies. Tantôt  isolées,  tantôt  réunies,  ne  se  liant  d'ailleurs  à  aucune  éruption 
caractérisée  autre  que  le  pemphigus,  ces  deux  lésions  sont  rares,  et  leur  rela- 
tion avec  la  santé  du  père  ou  de  la  mère  demeure  encore  incertaine. 

Là  se  borne  ce  que  nous  savons  sur  la  syphilis  fœtale  ;  je  passe  sous  silence 
l«s  altérations  hépatiques,  dont  j'aurais  à  vous  entretenir,  et  la  péritonite  ré- 
putée syphilitique,  dont  Simpson  a  dit  deux  mots  dans  son  Mémoire  sur  les 
péritonites  du  fœtus,  L'avortement  au  premier  chef,  le  pemphigus,  la  suppu- 

(1)  Bulletin  de  l' Académie  de  médecine^  1851,  t.  XVI,  p.  980. 
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ration  du  poumon,  et  surtout  celle  du  thymus,  telles  sont  les  seules  manifes- 
tations attribuées  à  la  syphilis  dont  l'enfant  serait  atteint  dans  le  sein  de  sa  mère. 

Quand  les  derniers  vestiges  de  la  vie  intra-utérine  ont  disparu,  quand  Ten- 
fant  est  eniré,  par  la  respiration  et  surtout  par  le  fait  de  son  alimentation,  dans 
une  vie  nouvelle,  la  syphilis,  absolument  latente  jusque-là,  se  reconnaît  à  des 
signes  qui  échappent  mieux  à  la  conjectuie;  aussi  maintiendra.i-je  plus  long- 
temps votre  attention  sur  le  détail  des  symptômes. 

C'est  une  loi  vraie  pour  toute  la  médecine  que  les  petites  circonstances  ont 
souvent  une  signification  capitale,  mais  c'est  encore  plus  vrai,  s'il  est  possible, 
pour  la  syphilis.  Votre  diagnostic  ne  s'établit  ici  que  par  la  recherche  patiente 
des  menus  caractères,  et  quand  il  en  est  ainsi,  les  descriptions  ne  sont  bonnes 
que  si  elles  sont  longues. 

Chez  l'enfant  qui  n'a  pas,  en  venant  au  monde,  apporté  des  traces  certaines 
d^infectioii,  la  vérole  se  développe  rarement  avant  la  deuxième  semaine^  il  est 
d'exception  qu'elle  se  manifeste  après  le  huitième  mois;  c'est  du  quinzième 
au  quarantième  jour  qu'est  son  apparition  la  plus  constante. 

Ces  dates  que  j'indiquais  dès  18^7,  dans  un  travail  publié  en  commun  avec 
mon  ami  le  docteur  Lasègue  (1),  ont  été  confirmées  par  tous  les  observateurs 
et  sont  d'accord  avec  celles  (jue  nos  devanciers  avaient  signalées,  si  l'on  fait 
exception  des  cas  d'nne  douteuse  authenticité  qui  échappent  à  la  règle. 

La  venue  des  accidents  est  donc  précétlée  par  une  incubation  plus  ou  moins 
longue  dorant  laquelle  le  médecin  ne  saurait  découvrir  le  plus  vague  indice 
de  l'aiïection  imminente.  Je  sais  bien  que  les  médecins  de  l'hôpital  de  la  rue 
de  Sèvres,  auxquels  la  science  de  la  syphilis  infantile  doit  tant  d'utiles  ensei- 
gnements, ont  admis  une  sorte  de  cachexie  prémonitoire.  Il  n'en  est  rien. 
L'enfant  prédestiné  a  ou  n'a  pas  tous  les  attributs  d'une  santé  robuste  jus- 
qu'au joiH'  où  les  premières  manifestations  se  déclarent.  J'irai  plus  loin  ;  la 
vigueur  de  la  santé  n'exerce  pas  toujours  sur  la  marche  de  la  syphilis  l'in- 
fluence qu'on  inclinerait  à  lui  attribuer.  Vous  verrez  en  effet  des  nouveau-nés 
vigoureux  en  apparence,  déchoir  rapidement  sous  le  coup  de  la  vérole,  d'autres 
plus  chélifs  la  tolérer  sans  subir  la  même  secousse.  Là,  comme  chez  l'adulte, 
deux  termes  sont  en  présence,  l'activité  de  la  maladie  et  la  résistance  du  ma- 
lade, mais  la  résistance  se  juge  diiïicilement  avant  qu'on  sache  à  quelles 
épriBuves  elle  sera  soumise. 

II  s'en  faut  qu'à  âge  égal,  à  santé  apparemment  identique,  la  syphilis  ait 
toujours  chez  l'enfant  la  même  intensité.  Chez  quel([ues-uns,  en  dehors  du 
traitement,  Vévolution  est  lente,  passive,  essentiellement  chronique  dès  le 
début;  chez  d'autres,  elle  est  active,  subaiguë,  demi-fébrile;  l'aspect  est  pro- 
fondément modifié,  les  complications  s'accumulent,  et  elles  finissent  par  jeter 
la  santé  générale  dans  un  trouble  secondaire  plus  dangereux  que  la  maladie 
qui  l'a  provofjué. 

(1)   Archirr^  fji'ni'fnlm  do  nu}ijt;civc. 
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Rappelez-vous,  mesNieurs,  cette  diversité  toute  clinique  de  révolution,  parce 
qu'elle  doit  fournir  au  traitement  des  contre-indications  importantes,  qu'elle 
oblige  à  certaines  réserves  thérapeutiques,  et  qu'elle  explique  pourquoi  le 
traitement  de  la  syphilis  infantile  n'a  pas  la  banalité  des  médications  propres 
aux  adultes. 

Les  signes  par  lesquels  s'accuse  raffection  constitutionnelle  sont  nombreux 
et  ne  se  produisent  pas  dans  un  ordre  assez  rigoureux  pour  autoriser  un  clas- 
sement chronologique.  Beaucoup  de  symptômes  manquent  et  l'enchaînement 
est  plein  de  hasards  et  de  contradictions. 

En  revanche,  un  autre  mode  de  classement  est  possible.  Des  symptômes,  les 
uns  ont  une  signification  franche,  les  autres  laissent  plus  de  place  à  l'incerti- 
tude. C'est  sur  les  premiers  que  je  dois  appeler  surtout  votre  attention. 

Les  affections  des  membranes  muqueuses  qui  confinent  à  la  peau  ne  sont 
pas  rares  chez  le  nouveau-né.  Dans  la  plupart  des  éruptions  réunies  sous  le 
nom  plus  commode  que  scientifique  de  gourmes,  les  surfaces  muqueuses 
accessibles  à  la  vue  sont  souvent  lésées  ;  mais  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  faut 
que  l'exanthème  ait  une  assez  grande  confluence.  Il  commence  par  la  peau  et 
gagne  les  parties  en  s'y  propageant.  Chez  les  enfants  syphilitiques,  les  mem- 
branes muqueuses  peuvent  être  et  sont  réellement  affectées  alors  que  l'érup- 
tion est  peu  significative,  qu'elle  ne  siège  pas  dans  leur  voisinage,  ou  même 
avant  qu'elle  se  soit  produite  au  dehors. 

Le  cori/zaesl  un  des  premiers  signes  et  des  mieux  étudiés.  L'enfant  respire 
plus  difficilement  par  les  narines;  il  est  gêné  dans  ks  mouvements  de  succion 
par  l'insuffisance  de  la  respiration  nasale.  Jusque-là  rien  de  particulier  qui 
distingue  le  coryza  spécifique  de  tous  les  autres. 

Bientôt,  le  nez  suinte,  l'enfant  rend  quelques  gouttes  de  sang,  mais  n'a  pas 
d'épistaxis  vraie.  La  sécrétion  devient  de  plus  en  plus  sanieuse  sans  être  pro- 
fuse; elle  irrite  les  ailes  du  nez,  la  lèvre  supérieure  et  détermine  des  ulcéra- 
tions qui  se  recouvrent  de  croules  dans  les  points  incessamment  desséchés  par 
l'air  extérieur.  En  examinant  plus  attentivement,  il  vous  arrivera  souvent  de 
constater  aux  angles  des  ailes  du  nez  de  petites  fissures  ulcéreus«'s  et  déjà 
caractéristiques,  parce  qu'elles  reproduisent  exactement  l'aspect  spécial  des 
fissures  de  la  conmiissure  des  lèvres. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  os  perdent  leur  soutien,  les  cartilages  s'érodent 
sans  être  perforés,  le  nez  s'aplatit,  s'écrase.  La  partie  supérieure,  déjà  peu 
saillante  chez  les  jeunes  enfants,  s'étale  en  donnant  au  visage  un  aspect  étrange. 
Ces  lésions  extrêmes  sont  l'exception;  communément  l'altération  s'arrête  à  sa 
première  période,  elle  marche  quelquefois  par  accès,  à  la  façon  des  éruptions 
chroni(|ues,  s'exasj)érant  et  se  suspendant  :  aussi  a  t-on  de  trop  faciles  occa- 
sions de  constater  après  la  mort  les  lésions  vraies  de  la  membrane  muqueuse 
nasale  à  leurs  divers  degrés.  Le  coryza  est,  dans  la  presque  universalité  des 
cas,  le  premier  signe  de  la  syphilis  des  nouveau-nés. 

La  membrane  muqueuse  des   lèvres  et  de  la  bouche  est  peut-être  moins 
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fréquemment  atteinte,  mais,  par  contre,  les  accidents  y  sont  plus  apparents. 
A  l'orifice  de  la  bouche,  on  trouve,  d'une  pari,  des  fis.-^ures  plus  ou  moins  rap- 
prochées et  qui  rayonnent  en  suivant  les  plis  naturels;  de  l'autre,  des  ulcé?-a- 
/2*o^?5  arrondies,  véritables  ploques  muqueuses  ayant  le  même  siège  que  chez 
l'adulte,  mais  n'ayant  pas  exactement  le  même  aspect.  Les  stries  sont  carac- 
téristiques et  je  ne  les  ai  jamais  vues  en  dehors  de  la  syphilis  ;  elles  vont  en 
diminuant  de  largeur  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  membrane  muqueuse 
labiale.  Leur  fond  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  saignant,  grisâtre;  leurs 
bords  sont  finement  frangés  et  noircis  par  du  sang  coagulé.  Tenaces  comme 
le  sont  les  fissures  qui  occupent  toujours  des  parties  essentiellement  élastiques, 
elles  laissent  souvent  après  la  guérison  des  cicatrices  indélébiles.  J'ai  vu  des 
jeunes  gens  ou  des  jeunes  filles  qui  portaient  encore,  même  à  l'âge  pubère, 
ce  stigmate  dont  ils  ne  soupçonnaient  pas  la  nature. 

Les  plaques  nmqueuses  ne  se  rencontrent  guère  qu'à  la  commissure  des 
lèvres.  Elles  sont  petites,  épaisses,  saillantes,  blanchâtres  et  comme  diphihé- 
riques  à  première  vue  ;  rarement  se  propagent-elles  sur  la  joue.  Nées  dans 
une  fissure  et  se  développant  à  la  suite  d'une  irritation  indépendante  de  la 
syphilis,  elles  ne  trouvent  pas  dans  l'intérieur  de  la  bouche  les  mêmes  raisons 
d'être  que  chez  l'adulte. 

La  membrane  muqueuse  du  pharynx  demande  à  être  examinée  avec  soin, 
bien  que  souvent  elle  ne  soit  pas  compromise.  En  ne  négligeant  dans  aucun 
cas  l'inspection  de  l'arrière-gorge,  vous  observerez  plus  fréquemment  qu'on 
ne  l'a  dit  des  plaqu(s  muqueuses  qui  occupent  les  piliers antéiieurs  ou  posté- 
rieurs, jamais  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Là  elles  n'ont  plus  l'apparence 
qu'elles  présentaient  à  l'angle  des  lèvres;  peu  saillantes,  très-superficielles, 
dépourvues  d'exsudation  à  leur  surface,  elles  n'en  imposent  pas  pour  des  pla- 
ques de  dij)hlhérie. 

Toutes  les  fois  qu'on  a  supposé  que  l'infection  de  l'enfant  avait  eu  lieu  au 
contact  du  mamelon  de  la  nourrice,  on  a  attaché  à  l'état  de  la  bouche  et  des 
lèvres  du  nourrisson  une  bien  concevable  importance.  Jl  semblait  que  la  loca- 
lisation des  accidents,  ou  tout  au  moins  leur  prédominance  aux  points  où 
s'était  effectuée  la  contagion,  devait  fournir  de  précieux  renseignements.  Je  ne 
saurais  trop,  messieurs,  vous  prévenir  contre  les  daugeis  de  cette  tendance, 
parce  qu'à  côté  d'indications  avantageuses,  elle  mène  aux  erreurs  les  plus  re- 
grettables. C'est  ainsi  que  la  concentration  des  lésions  au  pourtour  des  organes 
génitaux  a  troj)  souvent  engagé  à  conclure  sans  autres  preuves  que  les  jeunes 
enfants  avaient  été  inoculés  à  la  suite  de  honteuses  manœuvres.  L'infection  de 
l'enfant  par  la  nourrice  peut  se  faire  par  une  seule  érosion,  et  il  n'est  pas  dit 
que  la  maladie  aura  dis  foyers  multiples  parce  que  les  lésions  inoculées  appar- 
tiennent à  la  période  secondaire.  On  ne  sait  que  trop  qu'il  suffit  d'un  chancre 
pour  donner  entrée  dans  l'économie  à  la  vérole,  de  mênie  il  peut  suffire  d'une 
ulcération  labiale.  (Combien  d'enfanls  atteints  de  syphilis  héréditaire  ont  une 
ou  plusieurs   plaques  muqueuses  des  lèvres;  que  conclure,  par  conséquent, 
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de  ce  seul  fait  qu'un  ou  plusieurs  tubercules  muqueux  siègent  à  l'orifice 
buccal  ? 

Souvenez-vous  surtout,  et  je  n'en  parlerais  pas  si  l'on  n'avait  tant  de  fois 
commis  la  faute  de  l'oublier,  souvenez-vous  que  pour  l'enfant,  pas  plus  que 
pour  l'adulte,  la  multiplicité  des  lésions  secondaires  sur  un  point  n'implique 
à  aucun  titre  que  ce  point  est  celui  où  l'infection  s'est  produite  tout  d'abord. 
A  Vorifice  anal  vous  retrouvez,  parce  que  la  disposition  anatomiqueest  sensi- 
blement la  même,  les  mômes  lésions  qu'à  la  bouche,  fissures,  rhagîides,  suin- 
tements, ulcérations  consécutives,  mais  je  dois  vous  avertir  que  là  les  accidents 
ont  en  général  moins  d'étendue  et  moins  d'intensité. 

Il  est  d'autres  points  où  la  peau  de  l'enfant  semble  se  rapprocher  par  sa 
structure  des  surfaces  muqueuses,  et  où,  sous  une  influence  pathologique,  elle 
en  revêt  presque  les  caractères.  Je  veux  parler  de  ces  replis  si  profonds  chez 
les  enfants  gras,  qui  s'ulcèrent,  ou  tout  au  moins  s'irritent  par  suite  du  frotte- 
ment et  surtout  par  l'infiltration  des  liquides  excrément itiels,  et  qui  réclament 
tant  de  soins  de  propreté  :  là  encore  se  produisent  souvent  des  ulcérations  ou 
des  fissures.  Il  est  sage  de  se  tenir  en  garde  contre  les  trompeuses  apparen- 
ces d'ulcérations  simples,  et  c'est  surtout  aux  pieds  et  aux  mains  que  ces  lésions 
sont  caractéristiques.  J'aurai  à  vous  en  entretenir  à  propos  des  éruptions 
cutanées. 

Nous  avons  pa^îsé  en  revue  les  altérations  vénériennes  des  membranes  mu- 
queuses ;  je  leur  ai  assigné  la  premicMe  place,  parce  qu'elles  sont  plus  expres- 
sives et  qu'elles  éclairent  surtout  le  diagnostic  à  cause  de  leur  fréquence,  de 
leurs  particularités,  de  leur  importance  au  point  de  vue  de  l'inoculation.  On 
a  souvent  comparé  la  constitution  des  femmes  à  celle  des  enfants;  je  n'oserais 
dire  à  quel  point  la  comparaison  est  valable,  ici  au  moins  elle  est  quelque  peu 
justifiée.  Chez  les  femmes  comme  chez  les  nouveau- nés,  les  membranes  mu- 
queuses sont,  bien  plus  communément  que  chez  l'homme,  le  si<'ge  d'élection 
des  lésions  syphilitiques.  Il  suffit  de  vous  rappeler  la  fréquence  si  remarquable 
de  l'angine  syphilitique  de  la  femme. 

Parmi  les  éruptions  cutanées  proprement  dites,  la  roséole  est  d'ordinaire  La 
première  par  son  ordre  d'apparition  ;  c'est  aussi,  du  moins  assez  habituelle- 
ment, la  première  qui  se  manifeste  chez  le  nouveau-né.  Plus  ou  moins  géné- 
ralisée, occupant  de  préférence  les  menjbres  inférieurs,  rare  à  la  face,  elle 
se  traduit  par  des  macules  qui  varient  de  forme,  d'étendue,  de  coloration. 
L'exanthème  se  développe  rapidement  et  disparaît  de  même,  aussi  vous  arri- 
vera-t-il  souvent  d'être  appelé  trop  tard  pour  que  vous  puissiez  en  être 
témoins. 

Viennent  ensuite  les  éruptions  diverses  où  sont  représentées  toutes  les 
formes  pour  lesquelles  les  dermatologistes  ont  épuisé  les  classifications.  Prenez 
un  enfant  syphiliticjue,  examinez  un  à  un  chacun  des  produits  exanthématiques, 
et  vous  y  verrez  ou  une  pustule,  ou  une  papule,  ou  une  vésicule,  etc. ,  bien 
définies;  considérez  l'ensemble  de  l'éruption,  et  vous  serez  frappés  de  l'aspect 
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tout  particulier  de  quelques-unes  des  lésions  éruptives  qui  sollicitaient  voire 
attention  et  décideront  du  diagnostic.  Ce  qui  rend,  dans  les  livres,  si  délicate 
et  parfois  si  subtile  la  description  des  exanthèmes  vénériens,  c'est  que  les  au- 
teurs veulent  trouver  h  chaque  forme  un  caractère  significatif.  Cliniquement 
nous  avons  le  droit  de  substituer  à  ce  dogmatisme  le  fait  vrai  :  étant  donnée  une 
éruption  syphilitique,  nous  omettons  les  lésions  indécises  et  nous  limitons 
l'enquête  aux  lésions  les  plus  accusées. 

Ces  affections  cutanées,  qui  mériteraient  presque  le  titre  de  pathognomo- 
niques,  sont  les  seules  sur  lesquelles  il  me  paraisse  utile  d'insister  :  ce  sont 
au  premier  rang  les  plaques  muqueuses;  viennent  ensuite  les  offections  squa- 
meuses, les  ulcérations,  qui  représentent  la  seconde  phase  de  l'évolution  de 
diverses  altérations  élémentaires,  et  la  coloration  de  la  peau. 

La  plaque  muqueuse  est,  vous  le  savez,  un  des  accidents  de  la  syphilis  le 
plus  conHUunémenl  observés,  et  cependant  c'est  un  de  ceux  sur  la  valeur 
desquels  on  n'est  pas  encore  près  de  s'entendre.  Tellement  communes  chez 
lesfenunes,  qu'on  trouverait  avec  peine  un  cas  de  syphilis  constitutionnelle 
où  la  malade  en  soit  absolument  exempte,  ces  plaques  muqueuses  ne  sont  pas 
moins  fiéquentes  chez  le  nouveau-né  :  je  vous  les  ai  fait  voir  au  bord  cutané 
des  membranes  mu(iueiises,  vous  les  retrouverez  sur  la  peau,  au  voisinage  de 
l'anus,  au  pli  des  aines,  aux  jarrets  et  même  sur  le  tronc.  Leur  développement 
se  fait  diversement  suivant  le  lieu  (qu'elles  alTectent.  Assez  rapidement  curables 
dans  tous  les  points  où  il  n'y  a  pas  de  chances  d'intertrigo,  elles  s'accumulent 
et  prospèrent,  si  vous  n7e  permettez  ce  mot,  partout  où  il  se  produit  à  la  fois 
un  frotteujent  et  un  suinlenienl. 

La  plaque  nmqueuse  chez  l'enfant  ne  se  prête  pas  mieux  à  une  description 
que  chez  l'adulte,  et  je  ne  sais  en  vérité  comment  je  pourrais  la  dépeindre  sans 
en  appeler  à  votre  mémoire.  Disons  seulement  que  dans  la  première  enfance 
les  plaques  muqueuses  portent  sur  une  base  plus  spongieuse^  moins  indurée; 
que  le  fond  de  la  plaie  est  plus  uniformément  humide,  le  suintement  plus 
abondant:  et  puisque  ,  à  défaut  d'une  exacte  définition,  j'invoque  vos  souve- 
nirs, je  ne  saurais  mieux  les  comparer  qu'à  celles  qui  occupent  les  petites 
lèvres  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres. 

A  lui  seul  le  tubercule  muqueux  résoudrait,  chez  le  nouveau-né,  la  ques- 
tion delà  syphilis,  mais  que  de  causes  d'incertitude  ou  d'erreurs!  Combien 
d'éruptions  sans  spécificité  qui  affectent,  sous  l'influence  du  frottement,  de 
l'humidité  et  du  contact  des  matières  irritantes,  une  forme  assez  analogue! 
La  diversité  dis  noms  donnés  à  celle  lésion  dit  assez  combien  diverses  peuvent 
être  ses  apparences. 

Je  veux  encore  essayer  de  vous  décrire  ces  ulcérations  spéciales  de  la  peau 
des  fesses  et  des  cuisses,  que  vous  pouviez  observer  si  bien,  ces  jours  derniers, 
chez  un  petit  enfant  couché  au  n"  17  de  notre  service  de  nourrices. 

Je  vous  ai  fait  voir  cqs  ulcérations  serpigineuscs  de  In  peau,  ressemblant 
exactement  aux  traces  que  les  insectes  xylophages  laissent  sur  le  bois.  Cesulcé- 
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râlions,  dont  la  largeur  n'excède  pas  le  plus  souvent  2  millimètres,  ont  un 
aspect  si  spécial,  que  je  les  considère  comme  un  des  signes  les  plus  pathogno- 
moniquos.  Elles  laissent  d'ailleurs,  quand  elles  ont  été  guéries,  des  cicatrices 
linéaires  d'abord  rouges  puis  blanches,  qui,  par  leur  forme,  rappellent  parfai- 
tement leur  origine. 

].e  faux  psoriasis  de  l'enfant  occupe  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds.  La  peau  ,  d'abord  rugueuse,  semble  s'épaissir;  l'épiderme,  moins  élas- 
tique, se  fendille  dans  tous  les  points  où,  comme  aux  intersections  des  doigts, 
un  mouvement  pins  étendu  s'accomplit.  Bientôt  quelques  plaques  épider- 
miques  se  déiachent,  et  les  espaces  qu'elles  laissent  à  nu  se  recouvrent  d'un 
épiderme  de  nouvelle  formation,  si  mince,  qu'on  serait  au-dessous  de  la  vé- 
rité en  le  comparant  à  une  pelure  d'oignon.  Les  pieds  et  les  niains  ainsi  dé- 
nudés prennent  une  coloration  livide,  rarement  cuivrée,  et  qui  d'ailleurs  n'a 
rien  de  caractéristique.  Là  encore  l'erreur  est  facile,  pour  le  médecin  inexpé- 
rimenté qui  s'en  tiendrait  à  l'insuffisance  de  la  description,  et  qui  confondrait 
ces  lésions  avec  le  dépouillement  épidermique  provoqué  chez  l'enfant  naissant 
par  des  causes  d'un  autre  ordre. 

Comme  la  plaque  muqueuse  naît  et  se  développe  à  la  façon  d'un  produit 
parasitaire  sur  des  érup;ions  variées,  de  même  les  éruptions  vèsiculeuses  ou 
pustuleuses  peuvent  donner  naissance  à  des  ulcérations  spécifiques.  Qu'on 
assiste  ou  non  à  la  transformation,  elle  s'opère  certainement,  et  toute  ulcéra- 
tion vénérienne  de  l'enfant  s'est  développée  sur  le  fond  d'une  lésion  éruplive. 
La  pustule,  au  lieu  de  se  cicatriser,  s'étend,  se  creuse;  le  diamètre  s'élargit, 
ses  bords  se  relèvent,  et  l'on  voit  s'accomj^lir  les  mêmes  phénomènes  qu'on 
observe  dans  certaines  varioles,  à  l'époque  où,  au  lieu  de  se  couvrir  de  croûtes, 
les  pustules,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  deviennent  ulcéreuses. 
Ainsi  engendrés,  les  ulcères  syphilitiques  de  l'enfant  existent  partout  où  peut 
exister  un  des  produits  de  l'éruption  ;  ils  ont  néanmoins  pour  siège  de  prédi- 
lection les  fesses,  le  bas-ventre  et  les  plis  afférents  aux  oiganes  génitaux. 

Je  m'efforce,  messieurs,  de  vous  indiquer  les  côtés  les  plus  saillants,  je  ne 
m'appesantis  pas  davantage.  Il  m'importe  que  vous  sentiez  rimperfection  de  ce 
tableau,  parce  qu'il  me  paraît  nécessaire  que  vous  le  complétiez  par  l'obser- 
vation directe;  je  sens  bien  davantage  encore  cette  nécessité  en  appelant  votre 
attention  sur  la  teinte  particulière  de  la  face. 

Dans  plus  d'un  cas,  le  médecin,  instruit  par  une  longue  habitude,  diagnos- 
tiquera presque  à  coup  sûr  la  syphilis  à  la  seule  vue  du  visage  de  l'enfant,  et 
cependant  cette  coloration  ne  peut  être  que  grossièrement  définie  par  le  dis- 
cours. Le  visage  est  d'un  ton  bistré  spécial;  il  semblerait  qu'on  a  passé  sur 
les  traits  une  légère  couche  de  marc  de  café  ou  de  suie  délayée  dans  une 
ample  quantité  d'eau.  Ce  n'est  ni  de  la  pâleur,  ni  de  l'ictère,  ni  le  jaune- 
paille  des  autres  cachexies  ;  cette  teinte,  beaucoup  moins  foncée,  mais  presque 
du  m.ôme  ton  que  le  masque  des  accouchées,  ne  s'étend  pas  ou  s'étend  à  peine 
au  reste  du  corps.  Je  ne  sache  pas  une  autre  maladie  de  l'enfance  où  on  la 
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retrouve,  et  quand  elle  est  bien  marquée,  elle  vaut  les  meilleurs  symptômes. 
La  peùie  figure  souffreteuse  de  l'enfant,  outre  celte  coloraiion  bistrée  dont 
ie  viens  de  vous  parler,  présente  encore  quelques  traits  caractéristiques. 

Les  cils  ne  se  sont  pas  développés  ou  sont  tombés,  les  paupières  sont  souvent 
éraillées  ,  et  à  l'angle  externe  on  trouve  quelquefois  des  fissures  comme 
celles  que  l'on  voit  aux  lèvres  ou  à  l'ouverture  des  narines. 

A  la  place  des  sourcils  dont  les  poils  sont  touibés,  vous  voyez  une  tache 
iaunûlre,  bistrée,  avec  production  considérable  de  squames;  et  ces  mêmes 
taches  bistrées,  qui  ne  sont  en  définitive  que  du  psoriasis,  se  retrouvent  sur- 
tout au  menton,  autour  de  la  bouche. 

J'ai  été  obligé  de  décomposer  l'éruption  syphilitique  en  prenant  isolément 
ses  plus  sûres  manifestations,  et  j'essayerais  vainement  de  la  rétablir  dans  son 
ensemble,  i-es  syphilides  infantiles  se  groupent  si  diversement,  elles  offrent 
tant  de  vaiiétés  individuelles  dans  leur  étendue,  dans  leur  marche,  dans  leur 
tendance  à  se  transformer,  qu'il  faut  Oti  e  sur  ses  gai  des,  guetter  les  événe- 
ments, et  ne  pas  se  fier  à  de  prétendues  règles  auxquelles  il  ne  manque  que 
d'être  applicables  aux  cas  particuliers. 

Cela  dit,  s'il  s'agissait  des  adultes,  on  passerait  au  traitement,  et  l'histoire 
de  la  maladie  serait  faite.  Il  s'agit  d'enfants  du  premier  âge,  et  décrire  les 
expressions  cutanées  de  la  syphilis,  ce  n'est  indiquer  qu'une  partie  de  ses  ma- 
nifestations, la  plus  in)portante  pour  ce  diagnostic  qui  consiste  à  donner  un 
nom  à  l'affection,  la  moins  considérable  peut-être  pour  le  clinicien  qui  veut, 
non-seulement  dénommer,  mais  prévoir  l'évolution  ultérieure  delà  maladie. 

Le  nouveau-né  syphilitique  est  tout  d'abord  sous  le  coup  (ïuuo,  cachexie  à 
laquelle  les  adultes  n'échappent  pas  toujours,  mais  qui  est  loin  d'avoir  chez 
eux  la  même  constance  et  la  même  gravité.  Suivant  que  les  accidents  pren- 
dront plus  ou  moins  d'intensité,  le  débat  sera  de  la  vie  ou  de  la  mort,  et  tous 
les  signes  qui  avertiront  ou  de  l'imminence,  ou  même  du  danger  d'une  per- 
turbation dans  la  santé  générale,  acquerront  une  souveraine  valeur.  Appelés 
à  donner  des  soins  à  un  jeune  enfant  frappé  par  la  vérole,  soyez  en  méfiance, 
et  par  œnséquent  soyez  médecins;  veillez  aux  moindres  désordres,  aux  moin- 
dres troid)les  des  fonctions,  et  ne  prenez  pas  l'état  de  la  peau  pour  seule  me- 
sure de  l'amélioration  ou  de  l'aggravution,  comme  vous  seriez  presque  auto- 
risés à  le  faire  chez  des  individus  plus  avancés  en  âge. 

On  a  beaucoup  exagéré  la  physionomie  cachectitjie  du  nouveau-né  atteint 
de  sy|)hilis,  mais  jmur  être  moins  apparente,  la  désorganisation  n'en  est  pas 
moins  profonde.  Quand  l'enfant  robuste  et  bien  organisé  a  appf)rté  en  venant 
au  monde  assez  de  foi  ces  en  réserve  poui-  tiaveisr  celte  dure  épreuve,  il 
s'affaiblit,  devient  triste,  n)aigrit  peu  et  reste  plutôt  boulïi,  sa  pâleur  semble 
œdémateuse,  mais  les  fonctions  gardent  leur  intégrité.  L'enfant  est  dans  les 
condi'.ioiis  de  l'adulte  soumis  à  la  même  cachexie;  à  mesure  que  le  traiteujent 
ooère,  on  voit  s'améliorer  l'état  général.  Le  petit  maladi'  ifétaut  plus  irrité 
par  les  plaies,  par  les  ulcérations  en  contact  avec  les  produits  excrémentitiels, 
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dort  mieux  et  profile  aussitôt  de  la  quiétude  de  son  sommeil.  Le  teint  est 
moins  bistré,  la  physionomie  plus  éveillée  et  plus  souriante.  Si  celte  phase 
heureuse  survient  après  les  premières  semaines  de  la  médication,  il  y  a  lieu 
d'espérer  une  terminaison  toute  favorable. 

Par  malheur  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  Le  nouveau-né 
syphilitique  maigrit  à  vue  d'œil,  il  tette  moins  avidement,  et  parce  que  l'ap- 
pétit est  moindre,  et  parce  qu'il  est  gêné  par  la  persistance  du  coryza.  Le  som- 
meil est  court,  interrompu.  La  digestion  est  incomplète,  les  vomissements 
rares,  la  diarrhée  fréquente  et  rebelle,  etsouventsanguinolente,  le  gros  intestin 
surtout  participant  à  l'infection.  La  respiration  est  insuffisante,  et  les  fondions 
capitales  ainsi  entravées  ne  se  prêtent  plus  à  une  réparation  incessamment 
nécessaire. 

A  quelques  extrémités  qu'ait  été  portée  la  cachexie,  sa  terminaison  est  encore 
plus  funeste  qu'il  n'eût  semblé  légitime  de  le  prévoir;  on  avait  laissé  l'enfant 
dans  un  état  grave  plutôt  qu'alarmant,  mais  la  débilité  est  si  profonde,  qu'une 
syncope  suffit  à  terminer  la  vie. 

Dans  l'étude  de  la  cachexie  syphilitique  du  premier  âge,  il  y  a,  messieurs, 
un  double  enseignement  :  d'une  pari,  vous  y  trouvez  la  mesure  de  la  gravité 
de  la  syphilis  ;  de  l'autre,  vous  y  voyez  un  exemple  de  ce  que  produisent  chez 
les  si  jeunes  sujets  toutes  les  causes  d'épuisement,  qu'elles  s'appellent  l'inani- 
tion, la  diarrhée,  la  fièvre  intermittente  ou  la  vérole. 

Si  l'autopsie  est  souvent  impuissante  à  rendre  compte  de  la  mort,  elle  révèle 
aussi  de  profondes  lésions  de  l'ordre  de  celles  qui  traduisent  les  lentes  et  pro- 
fondes perturbations  de  l'économie.  A  ce  litre  figurent  les  altérations  du  foie 
étudiées  par  M.  Gubler,  les  péritonites  indiquées  par  Simpson  chez  le  fœtus, 
et  auxquelles  n'échappe  pas  le  nouveau-né,  des  lésions  pulmonaires  encore 
mal  connues,  et  des  altérations  de  divers  organes  sans  spécificité  appré- 
ciable. 

Messieurs,  j'ai  longuement  insisté  sur  les  symptômes  de  la  syphilis  infantile 
et  sur  leur  subordination,  j'arrive  enfin  à  la  génération  des  accidents  dont  je 
vous  ai  retracé  le  tableau. 

Il  y  a  bientôt  vingt  ans  que,  pour  la  première  fois,  j'ai  tâché  d'exposer  les 
conditions  pat hogéniques  de  la  syphilis  des  nouveau-nés.  J'étais  alors,  comme 
je  le  suis  encore  aujourd'hui,  guidé  par  les  seules  données  de  l'expérience  et 
libre  de  tout  engagement  doctrinal.  Parmi  les  faits  dont  j'avais  été  témoin,  et 
surtout  parmi  les  conclusions  qu'ils  mebsemblaient  autoriser,  quelques-unes 
passèrent  pour  de  hasardeuses  hypothèses,  d'autres  furent  legardées  comme 
des  énormités.  Ce  qui,  dans  les  leçons  cliniques  de  l'hôpital  Necker,  soulevait 
tant  de  contradictions,  est  devenu  classique  aujourd'hui,  et  je  n'ai  plus  qu'à 
l'énoncer  sans  avoir  besoin  de  le  défendre. 

A  celle  époque,  une  systématisation  trop  exclusive  pour  ne  pas  être  sédui- 
sante avait  réduit  la  transmission  de  la  syphilis  à  son  expiession  la  plus  simple. 
Le  chancre  engendrait  le  chancre  par  une  loi  si  absolue,  que  du  moment  que 
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la  syphilis  faisait  son  apparition,  on  pouvait  afliimer  sa  provenance,  dussent 
les  origines  être  enveloppées  dans  celte  obscurité  qui  enveloppe  les  origines 
de  toutes  choses,  l/inoculalion  primiii\e  passait  pour  le  mode  unique  de  l'in- 
fection, et  vous  savez  du  reste  quelles  combinaisons  ingénit-uses,  quels  profonds 
aperçus  sur  la  moralité  humaine,  quelles  spirituelles  anecdotes  comblaient  le 
vide,  et  donnaient  raison  à  la  théorie. 

Si  l'enfant  échoppait  aux  dépravations  d'un  libertinage  inventif,  ni  les 
parents,  ni  les  nourrices  n'offraient  la  même  immunité.  En  contact  avec  des 
individus  infectés,  objet  de  caresses  plus  imprudentes  que  coupables,  le  nou- 
veau-né devenait  l'innocente  victime  des  inoculations  les  plus  imprévues. 
Quand  on  voit  l'adulte  se  soustraire  aux  investigations  entreprises  dans  son 
intérêt  même,  à  plus  forte  raison  les  enquêtes  les  mieux  conduites  devait^nt- 
elles  être  impuissantes  à  révéler  les  mystérieuses  transmissions  de  la  syphilis  à 
l'enfant  naissant.  Le  scepticisme  intelligent  qui  arrive  à  l'incrédulité  par  des 
observations  sagaces,  qui  ruine  la  croyance  en  raillant  la  crédulité,  a  toujours 
des  côtés  piquants  dont  la  vérité  expérimentale  est  dépourvue.  Quel  médecin 
ne  s'est  repenti  d'avoir  été  trop  crédule,  et  qui  de  nous  n'a  ressenti  une  hon- 
nête satisfaction  d'amour-propre  en  déjouant  les  supercheries?  Montrer,  ce 
qui  était  trop  vrai,  à  quel  point  la  syphilis  se  prête  à  la  supercherie  et  au  men- 
songe, c'était  rendre  un  service  dont  nous  devons  encore  être  reconnaissant. 

Mais  à  la  longue,  les  faits  devinrent  si  nombreux  et  si  décisifs,  qu'ils  écra- 
sèrent la  critique  sous  le  poids  de  leur  démonstration.  Le  progrès  s'est  fait  peu 
à  peu,  elle  mouvement  n'a  pas  encore  atteint  son  terme.  Les  règles  rejetées 
tout  d'abord  comme  autant  d'erreurs  ne  souffrent  plus  de  conteste,  et  sur 
certains  points  on  peut  dire,  en  ce  qui  concerne  la  génération  de  la  syphilis 
infantile,  que  la  science  est  faite. 

>''eût-on  réussi  qu'à  établir  sur  une  base  solide  la  pathologie  syphilitique 
du  premier  âge,  c'eût  éiétléjà  une  piécieuse  conquête.  L'étude  de  la  maladie 
vénérienne  des  enfants  a  le  profit  d'éveiller  le  doute  sur  la  rigueur  des  théories 
régnantes,  et  d'engager  le  médecin  à  les  soumettre  à  une  révision  clinique. 
C'est  de  là  que  datent  les  recherches  sur  la  transmission  des  accidents  secon- 
daires, qui  ouvrent  aux  investigations  une  voie  toute  nouvelle,  et  qui  a  paru 
moins  impossible  d'adulte  à  adulte  du  jour  où  elle  était  prouvée  de  l'enfant  à 
l'adulte  et  de  l'adulte  à  l'enfant. 

Je  me  suis  imposé  l'obligation  de  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  syphilis 
du  nouveau-né  et  j'y  rentre. 

La  mère  sy()hilitique  peut  donner  naissance  à  un  enfant  (jui  porte  en  germe 
la  maladie  dont  elle  était  affectée  :  c'est  la  première  donnée  et  la  moins  sujette 
à  discussion.  La  mère  syphilitique  |)eut  engendrer  un  enfant  exempt  de  la 
maladie  :  c'est  la  seconde  loi,  non  moins  positive. 

Sous  ce  double  rapport,  la  syphilis  obéit  aux  règles  qui  régissent  toutes  les 
affections  hérédilaiKs. 

La  syphilis  de  la  mère  n'esl-clle  transmissible  au  produit  que  quand  elle 
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préexistait  à  la  conception,  ou,  au  contraire,  la  vérole  coniraciéc  pendant  la 
durée  de  la  gestation  peut-elle  encore  se  comniuniqucr  au  fœtus? 

La  question  est  grave  et  d'une  solution  délicate  :  et  d'abord  ne  la  résolvez 
pas,  messieurs,  par  les  simples  données  de  ce  sens  commun  tout  de  convention 
qui  ne  résout  rien  en  médecine.  Il  a  paru  que  la  syphilis  maternelle  devait 
préexister  à  la  conception,  parce  qu'il  semblait  plus  naturel  sans  doute  que 
Fovule  fût  imprégné  que  le  fœtus.  Les  cas  où  la  syphilis  contractée  par  la  mère 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  laissait  l'enfant  indemne^  ont  aussi 
semblé  infirmer  la  probabiUté  de  l'infection  après  la  fécondation.  Enfin,  on  a 
reculé  devant  la  crainte  d'être  entraîné  à  des  conséquences  compromettantes, 
si  l'on  admettait  la  viciation  du  sang  du  fœtus  par  le  sang  maternel  qui  l'ali- 
mente. Comment  nier  alors  la  transmission  de  la  syphilis  à  l'enfant  par 
l'allaitement  et  d'autres  modes  encore  plus  hypothétiques. 

Je  ne  crains  jamais  les  conséquences  d'un  fait  vrai.  Or,  il  est  vrai  que  la 
mère  infectée  avant  la  conception  peut  donner  naissance  à  un  enfant  syphili- 
tique ;  il  l'est  également  que  la  mère  infectée  pendant  la  gestation  peut  in- 
fecter l'enfant  déjà  conçu  qu'elle  porte  dans  son  sein  ;  et  vous  en  avez  eu 
un  exemple  au  n°  21  de  notre  salle  de  nourrices  ;  mais,  dans  les  deux  cas, 
des  distinctions  importantes  ont  été  établies  avec  raison  et  doivent  être  main- 
tenues. 

A  mesure  que  vous  pénétrez  plus  avant  dans  l'examen  des  lois  les  plus 
simples  de  la  pathogénie  syphilitique,  vous  voyez  les  possibilités  se  multiplier 
et  la  casuistique^  passez-moi  ce  mot,  devenir  de  plus  en  plus  subtile. 

Jusqu'à  quelle  époque  la  syphilis  maternelle  est- elle  susceptible  de  trans- 
mission? Est-ce  durant  les  accidents  primitifs  ou  secondaires?  est-ce  à  la 
période  tertiaire?  est-ce  même  après  qu'un  laps  de  temps  indéfini  s'est  écoulé 
depuis  les  dernières  manifestations  de  la  maladie?  En  supposant  que  l'infection 
soit  possible  à  toute  date,  quelle  période  semble  être  le  plus  favorable  à  la 
transmission  ? 

Je  ne  saurais  malheureusement  répondre  à  toutes  les  demandes  d'un  sem- 
blable questionnaire.  Ce  que  je  sais,  c'est  que  la  mère  peut  engendrer  un 
enfant  syphilitique  alors  qu'elle  semblait  elle-même  exonérée  de  l'affeciion  qui 
s'était  éteinte  en  elle  sans  laisser  de  traces.  Ce  que  je  crois,  c'est  que  la  pé- 
riode la  plus  favorable  est  celle  qui  succède  aux  premières  phases  des  acci- 
dents secondaires.  Ce  que  je  sais  aussi,  c'est  que  le  traitement  hydrargyrique 
dont  on  recommence  à  médire,  appliqué  convenablement,  annule  chez  la 
femme  la  syphilis,  si,  comme  on  le  prétend,  il  ne  la  guérit  pas,  et  qu'après 
avoir  conçu  une  première  lignée  syphilitique,  la  femme  traitée  par  le  mer- 
cure engendre  des  enfants  exempts  de  la  maladie. 

Peut-être  vous  paraîtra-t-il  étrange  que  j'énonce  ainsi  expressément  une 
proposition  qui  va  de  soi;  j'y  insiste,  parce  que  les  syphiliographes  n'ont  pas 
tenu  assez  compte  d'un  fait  qu'ils  n'ignoraient  pas;  ils  s'en  sont  préoccupés  au 
chapitre  du  traitement,  ils  l'ont  presque  oublié  au  chapitre  de  la  pathogénie. 
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Celte  nolioii  si  élémentaire,  je  la  livre  à  vos  réflexions,  et  vous  verrez  qu'elle 
n'est  pas  sans  importance. 

A  quelle  époque  de  la  geslation  la  syphilis  contractée  par  la  mère  après  la 
conception  est-elle  transmissible?  Nous  ne  le  savons  pas,  mais  on  incline  à 
admettre,  et  l'on  a  raison,  que  plus  l'infection  a  été  rapprochée  du  début  de  la 
grossesse,  plus  elle  a  chance  d'être  contagieuse  pour  le  fœtus.  Est-ce,  comme 
on  l'a  dit,  parce  que  les  relations  de  la  mère  et  du  produit  sont  plus  étroites  aux 
premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine?  est-ce  parce  que  la  maladie  de  la  mère  a 
une  durée  relative  d'autant  plus  longue  qu'elle  débute  à  une  époque  moins 
avancée  de  la  grossesse?  Je  l'ignore  et  ne  me  liens  pas  assez  éclairé  sur  les 
détails  du  l'ait  lui-même  pour  l'être  sur  son  explication. 

Nous  avons  supposé  le  cas  où  la  mère  seule  était  syphilitique,  mettez  en 
parallèle  celui  où  le  père  seul  est  frappé  par  la  maladie  :  ce  problème  est  ici 
moins  complexe  en  ce  sens  que  l'influence  paternelle  ne  peut  être  que  contem- 
poraine de  la  fécondation,  mais  il  est  autrement  obscur  en  ce  qu'il  touche  à  la 
recherche  de  la  paternité. 

Pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  déclarer,  et  depuis  longtemps  je  soutiens 
cette  opinion,  que  la  syphilis  se  transmet  du  père  à  V enfant  alors  même  que 
la  mère  est  exempte  de  toute  contamination  ;  je  reconnais  aussi  bien  que  per- 
sonne les  difficultés  d'une  enquête  décisive,  et  la  pratique  médicale  n'est  pas 
de  celle  qui  encourage  les  persévérantes  illusions.  Mais  quelques  réserves  que 
commande  l'expérience  de  la  vie,  il  est  des  cas  qui  s'imposent,  j'en  ai  rencon- 
tré assez  pour  être  convaincu;  vous  en  trouverez,  messieurs,  assez  pour  parta- 
ger ma  conviction, 

La  question  se  représente  ici  dans  les  termes  où  nous  l'avons  posée  pour  la 
mère  :  A  quelle  époque  de  son  évolution  la  syphilis  paternelle  est-elle  trans- 
missible? La  réponse  est  encore  la  même.  Seulement,  comme  les  occasions 
sont  plus  nombreuses  et  plus  faciles  d'être  éclairé  sur  les  accidents  syphili- 
tiques de  l'homme,  sur  leur  marche,  leur  date,  leurs  phénomènes,  peut-être 
trouverons-nous  des  éléments  précis. 

La  femme  infectée  a  mille  raisons  pour  dissimuler  sa  maladie;  outre  qu'elle 
ne  sait  souvent  si  et  comment  elle  l'a  contractée,  et  qu'elle  a  pour  excuse 
son  ignorance,  elle  échappe  le  plus  souvent  à  une  observation  suivie.  Pour 
l'homme  au  contraiie  mieux  instruit,  l'ignorance  serait  à  peine  un  prélexte. 
Les  réticences  n'ont  pas  de  raison  d'être,  et  vous  rencontrerez,  grâce  à  Dieu, 
plus  d'hommes  préoccupés  de  l'avenir  que  d'hommes  insouciants  du  lende- 
main :  rappelez-vous  que  je  parle  seulement  des  affections  vénériennes. 

Il  vous  arrivera  souvent  d'être  consulté  par  un  homme  à  l'approche  de  son 
mariage,  vous  ne  le  serez  jamais  par  une  femme.  Là  vous  saurez  la  date  pré- 
cise de  l'infeclion,  les  symptômes  qui  se  sont  succédé,  le  traitement  prescrit 
et  suivi;  vous  aurez  toute  facilité  de  poursuivre  une  constatation  qu'on  ne 
repousse  pas,  mais  qu'on  sollicite.  Aucun  des  renseignements  ne  vous  fera 
défaut,  et  cependant  que  d'incertitudes,  que  d'hésitations  légitimes  dans  votre 
jugement  ! 
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Que  l'homaie  actuellement  syphililique  doive  s'abstenir  de  la  procréation, 
la  chose  ne  vaut  pas  la  peine  d'être  dite  ;  mais  la  maladie  a  disparu  depuis  long- 
temps :  dans  quelle  mesure  est-ce  une  absolue  sécurité? 

Je  vous  ai  cité  souvent  l'exemple  d'un  médecin  qui  réclamait  mon  conseil, 
et  qui,  gucri  de  la  syphilis,  contracta  un  mariage  et  donna  naissance  à  un 
enfant  syphilitique.  Je  l'ai  cité  parce  qu'il  réunissait  toutes  les  conditions  d'une 
démonstration  du  genre  de  celles  qu'exige  la  science,  et  parce  que  j'observais 
le  fait  à  une  époque  où  les  opinions  étaient  encore  indécises.  Depuis  lors,  que 
de  fois  j'ai  vu  les  mûmes  conditions  se  reproduire  et  entraîner  les  mêmes  con- 
séquences !  que  de  fois  aussi,  j'ai  hâte  de  l'ajouter,  voit-on  le  père  dûment 
guéri  par  la  médication  classique  engendrer  des  enfants  exempts  de  toute 
atteinte  de  la  maladie  ! 

En  résumé,  l'hérédité  de  la  syphilis  est,  comme  toutes  lesautres,  soumise  à  de 
telles  exceptions,  qu'il  faut  être  sobre  départis  pris,  et  se  rappeler  qu'en  fait  de 
transmissions  héréditaires  on  doit  tout  craindre  et  qu'à  l'occasion  on  peut  tout 
espérer.  Les  conditions  les  plus  défavorables  rassemblées  comme  à  plaisir, 
le  père,  la  mère  atteints  en  même  temps  par  la  vérole  la  plus  patente,  tout 
conspirant  à  la  fois  contre  la  santé  du  nouveau-né,  l'enfant  traverse  sans  être 
contaminé  cette  périlleuse  génération.  Ailleurs  les  accidents  syphilitiques  d'un 
seul  ascendant  ont  cédé  à  un  traitement  rationnel,  on  est  tranquille,  et  après 
mûres  délibérations  on  se  croit  le  droit  d'être  à  l'abri  du  danger.  L*enfant  naît 
infecté,  subit  la  maladie  et  v  succombe. 

Eût- il  échappé  à  cette  forme  de  l'infection,  l'enfant  est  encore  exposé  à 
d'autres  modes  d'inoculation,  et  la  syphilis  héréditaire  n'est  pas  la  seule  qui  le 
menace.  Dans  son  contact  incessant  avec  la  nourrice  ou  avec  les  femmes  qui 
lui  donnent  les  menus  soins  sans  lesquels  il  ne  saurait  vivre,  il  a  de  trop  fré- 
quentes et  de  très-faciles  occasions  de  contracter  la  vérole  par  une  inoculation 
directe.  Je  ne  parle  pas  des  accidents  inoculés  au  passage,  parce  qu'ils  ne  valent 
pas  la  peine  qu'on  y  insiste,  quelque  sagacité  qu'on  ait  dépensée  pour  en  faire 
un  argument  en  faveur  de  certaines  théories.  En  même  temps  il  devient  lui- 
même  un  danger  pour  ceux  qui  l'entourent,  et  habile  à  recevoir,  il  ne  Test  pas 
moins  à  transmettre. 

Messieurs,  si,  remontant  par  la  pensée  à  quelques  annés,  je  me  représente 
exposant  devant  les  élèves  de  l'hôpital  Necker  les  lois  qui  président  à  l'infec- 
tion post  partum  de  l'enfant  naissant,  je  mesure  sans  peine  le  progrès  accom» 
pli  depuis  lors  dans  la  science.  J'aurais  dû  discuter  des  négations,  lutter  contre 
des  objections  pressantes,  accumuler  des  preuves,  rassembler  des  observations, 
et  faire  passer  sous  les  yeux  de  l'auditoire  ces  observations  munies  de  tous  les 
détails,  ou  même  soumettre  des  malades  au  scepticisme  de  son  contrôle.  Aujour- 
d'hui les  faits  ont  parlé,  les  principes  sont  assez  solidement  établis  pour  qu'il 
suffise  de  les  énoncer.  Je  serai  court  comme  il  convient  de  l'être  quand  il 
s'agit  de  notions  inattaquables. 

La  nourrice  peut  transmettre  à  l'enfant  r  accident  primitif  dont  elle  esi 


308  SYPHILIS   DES   ENFAINTS  NOUVEAU-NÉS. 

atteinte.  La  chose  n'a  jamais  été  niée.  Elle  peut  lui  inoculer  les  accidents 
secondaires,  et  pour  avoir  été  longtemps  contesté,  ce  mode  de  transmission, 
bien  plus  fréquent  que  le  premier  n'est  pas  moins  authentique.  La  réciproque 
est  également  vraie  dans  ce  second  cas,  et  la  nourrice  peut  être  victime  du 
nourrison  affecté  de  syphilis  héréditaire. 

C'est  beaucoup  d'affirmer  cette  loi,  ce  n'est  pas  encore  assez  pour  lever  les 
doutes  de  toute  sorte  qui  s'offriront  à  vous  dans  la  pratique.  L'enfant  est 
comme  la  nourrice  apte  à  une  double  inoculaiion,  il  a  été  infecté  après  sa 
naissance  ou  il  apporte  le  germe  insidieux  d'une  maladie  qui  ne  doit  éclater 
qu'au  bout  de  quelques  mois.  La  nourrice  a  été  inoculée  à  la  suite  d'un  coït 
infectant  ou  par  le  contagium.  du  nouveau-né.  A  vous- nous  des  moyens  de 
reconnaître  sûrement  chacune  de  ces  provenances,  ou  tout  au  moins  d'estimer 
leur  probabilité  relative? 

Il  serait  supei  flu  d'insister  près  de  vous  sur  l'importance  de  celte  enquête 
dont  vous  vous  représentez  la  solennelle  gravité,  alors  même  qu'elle  n'aurait 
pas  pris  la  forme  d'une  instance  judiciaire.  Le  médecin,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
exerce  une  magistrature  qui  ne  le  cède  en  rien  h  toute  autre;  sa  responsabilité 
est  énorme  aux  yeux  du  monde,  elle  l'est  devant  sa  propre  conscience,  et  c'est 
assez. 

Plus  je  suis  pénétré  de  la  portée  d'une  telle  décision,  plus  je  voudrais  être 
en  mesure  d'assurer  votre  jugement  par  des  données  précises. 

Je  ne  puis  pas  malheureusement  vous  fournir  des  signes  absolus,  et  je  crois 
obéir  à  un  devoir  impérieux  en  vous  prémunissant  contre  de  périlleuses 
assertions.  Chaque  cas  particulier  s'offrira  à  vous  avec  des  circonstances 
complexes,  et  vous  aurez  à  dégager  la  vérité  particulière  sans  généraliser  les 
résultats  de  votre  examen.  Ne  vous  étonnez  pas  de  cette  apparente  impuis- 
sance de  la  science,  acceptez-la  comme  une  nécessité  avec  laquelle  la  pratique 
de  chaque  jour  doit  vous  familiariser.  Les  lois  médicales  sont  au  médecin  ce 
que  le  code  est  au  magistrat  :  sans  elles  on  dévie  sans  cesse  du  droit  chemin; 
avec  elles  seules  on  ne  résout  pas  les  problèmes  individuels,  car  il  n'a  jamais 
suffi  d'être  un  légiste  pour  devenir  un  juge  d'instruction  habile  et  pénétrant. 

La  nourrice  qui  a  transmis  à  l'enfant  sa  maladie  ou  qui  l'a  reçue  du  nour- 
risson peut  être  dans  des  conditions  analogues,  sinon  identiques.  Vous  n'êtes 
presque  jamais  consulté  au  début  des  accidents,  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long  s'est  écoulé  dei)uis  Tinoculation,  et  il  faut  qu'au  milieu  des  récits 
où  rignorance  le  dispute  à  la  dissimulation,  vous  renouiez  la  chaîne  du  passé. 
On  a  dit  que  l'infection  avait  lieu  le  plus  souvent  par  la  bouche  et  par  le  sein  ; 
mais  que  d'exceptions  à  cette  prétendue  règle  !  En  suj)posant  que  le  premier 
foyer  ait  été  en  effet  situé  au  point  de  contact  le  |)lus  habituel  de  la  nourrice 
et  de  l'enfant  allaité,  (|ue  de  circonstances  incalculables  peuvent  avoir  dissé- 
miné le  mal!  Vous  voyez  des  nouveau-nés  vaccinés  s'inoculer  sur  tous  les 
points  du  corps  la  vaccine  du  bras,  bien  mieux  soustraite  à  leurs  atteintes;  vous 
voyez  de  même  le  pus  de  l'ulcération  du  début  transporté  aux  organes  géni- 
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taux,  au  ventre,   partout  où  l'enfant  porte  ses  mains  imprégnées  de  virus, 
partout  où  la  nourrice  elle-même  porte  son  incessante  intervention. 

S'il  s'agissait  d'accidents  primitifs  à  durée  presque  limitable,  on  pourrait 
encore  indiquer  des  limites,  mais  nous  ne  savons  pas  à  quelle  période  les  acci- 
dents secondaires  ont  cessé  d'être  inoculables.  La  nourrice  échappe  même, 
comme  toutes  les  femmes,  aux  investigations  qui  donneraient  chez  un  homme 
de  précieux  renseignements.  Les  ulcérations  consécutives  au  chancre  chez  la 
femme  se  cicatrisent  sans  laisser  de  traces  visibles,  l'induration  n'a  pas  la  même 
saillie,  les  ganglions  ne  sont  pas  également  affectés;  le  chancre  a  pu  siéger  sur 
l'utérus  ou  se  perdre  dans  quelques  points  que  ne  soupçonnerait  pas  le  méde- 
cin le  plus  versé  dans  les  divagations  de  la  débauche. 

Théoriquement,  la  solution  est  pleine  de  doutes;  pratiquement,  les  choses 
se  simplifient,  et  dans  la  majorité  des  cas,  en  rapprochant  les  moindres  circon- 
stances, en  analysant  les  récils,  en  discutant  leurs  contradictions,  on  arrive  à 
des  conclusions  sincèrement  et  sérieusement  motivées. 

En  pareille  occurrence,  comme  dans  tant  de  consultations  médico-légales, 
l'important  est  de  savoir.  Acquérez  de  la  syphilis  infantile  une  connaissance 
approfondie  ;  éludiez  mûrement  l'évolution  de  la  syphilis  chez  la  femme,  et, 
forts  de  votre  savoir,  vous  serez  en  mesure  de  passer  aux  difficultés  de  chaque 
enquête  ;  disons  mieux,  vous  saurez  exploiter  ces  difficultés  elles-mêmes  au 
profit  du  vrai. 

Il  est  encore  un  mode  d'inoculation  qui,  tout  en  se  rapprochant  de  celui 
dont  je  viens  de  vous  enlretenir,  s'en  écarte  par  quelques  côtés,  je  veux  parler 
de  la  transmission  du  virus  syphilitique  par  la  vaccination.  Cette  possibilité 
de  transmission,  niée  d'abord  par  dessyphihographes  justement  autorisés  me 
paraît  avoir  reçu  la  sanction  de  trop  décisives  expériences.  En  1861,  vous 
avez  vu,  dans  notre  service,  un  trop  triste  exemple  de  celte  transmission^  et 
les  faits  si  probants  de  l'espèce  d'épidémie  de  Rivalia  ne  peuvent  laisser  le 
moindre  doute  dans  l'esprit  d'un  médecin  qui  n'a  pas  départi  pris. 

Il  serait  hors  de  propos  de  rappeler  ici  Iç^  larges  débats  suscités  par  le  pro- 
cès du  docteur  Hubner  de  Bambey,  qui,  depuis  1856,  a  donné  matière  à  tant 
d'allégations  contradictoires.  Depuis  lors  d'autres  exemples  ont  été  cités;  mais 
ce  serait  dépasser  de  beaucoup  les  limites  de  notre  enseignement  que  de  dis- 
cuter et  même  d'exposer  ces  faits  rares,  j'en  conviens,  exceptionnels,  et  par- 
lant sujets  à  critique,  mais  qu'il  me  paraîtrait  absurde  de  rejeter  dans  le 
domaine  de  la  pathogénie  apocryphe.  Je  vous  en  ai  d'ailleurs  suffisamment 
parlé  dans  nos  conférences  sur  la  vaccine  (1). 

Une  dernière  question  relative  à  la  transmission  de  la  syphilis  congénitale. 
Un  enfant  engendré  par  un  père  ayant  eu  la  vérole,  mais  n'ayant  plus  d'acci- 
dents Iransmissibles  par  inoculation,  cet  enfant  syphilitique  peut-il  infecter 
sa  mère  qui  le  porte  en  f^on  sein  ?  Vous  comprenez,  messieurs,  de  combien 

(1)  Tome  I,  p.  61. 
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de  difficultés  est  entourée  la  solution  d'un  paieil  problème  ;  vous  comprenez 
combien  d'éléments  nous  feront  défaut  pour  arriver  à  cette  solution,  car  on 
pourra  se  demander  si  la  femme  que  l'on  suppose  infectée  par  son  enfant  n'a 
pas  eu  antérieurement  des  accidents  qui  auraient  passé  inaperçus  ?  Cependant 
ce  mode  de  transmission  de  la  syphilis  du  père  à  la  mère  par  l'intermédiaire 
du  fœtus  est  un  fait  aujourd'hui  généralement  accepté. 

Il  est  d'ailleurs  physiologiquement  très -explicable.  Il  est  bien  certain,  en 
effet,  que  c'est  en  mélangeant  son  sang  au  sang  de  son  enfant,  que  la  mère 
syphilitique  infecte  cet  enfant.  Or  qu'y  a-t-il  d'invraisemblable  à  ce  qu'un 
fœtus  dont  le  sang  est  syphilitique  par  le  fait  de  son  père  infecte  le  sang  de  sa 
mère?  C'est  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  que  la  circulation  devient  active 
chez  le  fœtus;  il  reçoit  par  la  veine  ombilicale  le  sang  de  sa  mère,  et  lui  ren- 
voie par  ses  artères  ombilicales  du  sang  qui  a  traversé  ses  organes  à  lui,  lequel 
sang  est  un  mélange  du  sien  propre  et  de  celui  de  sa  mère.  Vous  savez,  sans 
que  j'aie  besoin  d'y  insister,  que,  chez  le  fœtus,  les  vaisseaux  et  le  sang  se 
forment  sur  place  à  peu  près  simultanément.  Ainsi  le  fœtus  a  du  sang  qui  lui 
est  propre,  et  s'il  est  syphilitique  par  son  père,  son  sang  est  syphilitique  au 
même  titre  que  tout  le  reste  de  son  organisme.  Il  peut  donc  infecter  sa  mère 
par  son  sang,  comme  la  mère  syphilitique  infecte  dans  son  sein  l'enfant  qui 
s'y  trouve  contenu. 

Je  tiens  d'un  observateur  consciencieux  le  fait  suivant,  qui  est  d'accord  avec 
ces  données  physiologiques  :  Une  jeune  dame,  de  la  moralité  de  laquelle  il 
n'est  pas  possible  de  douter,  devient  grosse  dès  les  premiers  jours  de  son  ma- 
riage. Le  père,  qui  est  médecin,  avait  eu  la  vérole  trois  ans  auparavant,  et  il 
n'en  portait  aucune  trace  appréciable,  sauf  un  peu  d'engorgement  cervical  gan- 
glionnaire. Au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  cette  dame  éprouve  des  déman- 
geaisons aux  grandes  lèvres  ;  on  constate  alors  des  ulcérations  assez  étendues, 
en  voie  de  transformation  en  plaques  muqueuses.  Quelques  jours  plus  tard, 
plaques  muqueuses  parfaites,  pléiade  inguinale  ;  puis  maux  de  gorge,  puis 
engorgement  cervical  ganglionnaire.  A  huit  mois,  cette  jeune  dame  accouche 
d'un  enfant  chétif ,  qui  a  du  coryza  et  de  l'ophlhalmie  syphilitiques  au  dixième 
jour  de  sa  naissance,  et  qui  meurt,  au  bout  de  six  semaines,  avec  un  gros 
foie,  de  l'ascite  et  de  l'œdème  des  extrémités.  Il  avait  eu  aussi  des  épistaxis  la 
veille  et  le  jour  de  sa  mort. 

Le  fait  le  plus  litigieux  do  cette  observation,  c'est  l'apparition  d'ulcérations 
syphilitiques  aux  parties  génitales  externes,  ulcérations  qu'on  peut  attribuer 
à  une  contagion  directe.  Mais  d'abord  c'étaient  des  plaques  muqueuses,  et  non 
de  vrais  chancres  ;  or  le  développement  de  plaques  muqueuses  en  ces  parties, 
qui  sont,  pendant  la  grossesse  et  par  le  fait  de  celle-ci,  le  siège  d'un  éré- 
ihisme  si  considérable,  me  semble  un  phénomène  de  tous  points  analogue  à 
la  formation  de  végétations  et  de  crêtes  de  coq  à  la  surface  de  la  vulve,  chez 
certaines  femmes  grosses  non  syphiliticjues.  L'exubérance  de  vitalité  de  ces 
organes  y  sert  de  point  d'aj)])cl  |)our  les  m  .  /^stations  morbides. 
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Je  me  suis  étendu  longuement,  trop  longuement  peut-être,  sur  les  mani- 
festations de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  sur  ses  formes  possibles  ou  probables 
d'inoculation,  sur  sa  genèse  héréditaire;  j'ai  omis  toute  mention  historique, 
et  ne  pouvant  rendre  justice  à  tous  les  observateurs  qui  ont  si  puissamment 
contribué  à  la  notion  de  la  maladie,  je  me  suis  abstenu  de  toute  citation.  Il  me 
reste  à  vous  entretenir  du  traitement;  mais,  si  grave  que  soit  ce  sujet,  il  est 
possible,  il  est,  je  crois,  utile  d'en  disserter  brièvement. 

La  médication  à  opposer  à  la  syphilis  repose  sur  les  mêmes  principes,  quel 
que  soit  l'âge  du  malade.  Elle  se  compose  des  mêmes  remèdes,  elle  tend  au 
même  but  à  l'aide  des  mêmes  moyens.  Ayez  présente  à  l'esprit  cette  vérité 
simple  et  fondamentale.  S'il  était  permis  d'employer  chez  l'enfant  les  prépa- 
rations-classiques avec  la  même  facilité  qu'on  le  fait  chez  l'adulte,  le  problème 
serait  résolu,  ou  plutôt  il  n'y  aurait  pas  de  problème. 

La  difficulté  ne  vient  pas  des  indications,  elle  vient  des  contre-indications 
et  des  obstacles  que  la  constitution  infantile  apporte  à  la  tolérance  des  médi- 
caments. 

J'ai  insisté  près  de  vous  sur  l'influence  que  la  syphilis  abandonnée  à  elle- 
même  exerce  sur  la  santé  générale  de  l'enfant  ;  je  vous  ai  montré  la  cachexie 
croissante  se  traduisant  par  des  troubles  fonctionnels,  et  surtout  par  des  altéra- 
lions  d«ns  les  fonctions  dévolues  aux  organes  digestifs.  C'est  sur  ces  points  que 
votre  attention  doit  être  dirigée  sans  relâche  ;  c'est  l'état  de  l'estomac  et  des 
entrailles  qui  vous  guide  et  vous  donne  le  droit  d'augmenter  les  doses,  ou  qui 
vous  oblige  à  diminuer,  sinon  à  suspendre  le  remède. 

Le  mercure  doit  être  la  base  du  traitement.  Je  n'ignore  ni  les  objections 
élevées  à  nouveau  contre  le  traitement  mercuriel,  ni  les  inconvénients  de  son 
emploi;  je  sais  que  par  une  sorte  de  réaction  périodique  on  a  essayé  à  diverses 
reprises  de  le  combattre  et  de  le  détrôner,  mais  je  sais  aussi  que  ces  tentatives 
n'ont  eu  qu'un  temps,  et  qu'après  tant  de  condamnations  le  mercure  a  tou- 
jours été  réhabilité  parla  force  des  choses.  Chez  l'enfant  nouveau-né  les  succé- 
danés sont  impraticables;  les  dépuratifs  les  plus  réputés  demeurent  hors  de 
cause  par  la  raison  souveraine  qu'il  est  impossible  de  s'en  servir. 

Parmi  les  préparations  hydrargyriques  administrées  à  l'intérieur,  c'est  encore 
après  de  nombreux  essais  poursuivis,  ou  par  moi  ou  par  mes  élèves,  à  la  solu- 
tion de  sublimé  si  connue  sous  le  nom  de  liqueur  de  Van  Swieten,  que  je 
maintiens  la  préférence.  Je  la  donne  associée  au  lait,  et  l'enfant  l'accepte  sans 
répugnance  à  la  dose  d'un  et  au  plus  deux  grammes  par  jour.  Néanmoins,  et 
quelque  aisée  que  soit  l'administration  du  deutochlorure,  il  arrive  trop  souvent 
qu'on  est  contraint  d'y  renoncer,  à  cause  de  la  diarrhée  qu'il  entretient  ou 
qu'il  détermine.  Dans  ces  cas,  le  mieux  est  de  s'abstenir  momentanément  de 
tout  composé  hydrargyrique,  parce  qu'il  n'en  est  pas  qu'on  puisse  alors  em- 
ployer impunément,  et  que  tous  encourageraient  la  fâcheuse  disposition  qu'il 
est  essentiel  de  combattre. 

On  a  proposé  l'emploi  du  calomel  à  doses  très-réduites,  à  l'époque  surtout 
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OÙ  l'on  espérait  qu'eu  l'unissant  au  chlorate  de  potasse,  on  conjurerait  la  sali- 
vation chez  l'adulte  et  l'on  éloignerait  la  diarrhée  chez  l'enfant; je  ne  suis  pas 
suffisamment  éclairé  sur  le  bénéfice  de  celte  méthode  pour  vous  la  recom- 
mander, et  j'inclinerais  à  croire  que  l'addition  du  chlorate  de  potasse  amoin- 
drit au  moins  pour  les  adultes  l'action  antisyphihtique  du  protochlorure. 

Le  protoiodure  hydrargyrique  me  paraît  sans  avantages,  et  je  ne  pense  pas 
qu'il  compte  aujourd'hui  des  partisans. 

On  a  conseillé,  dans  la  louable  intention  de  détourner  la  menace  des  troubles 
digestifs,  on  pourrait  dire  de  conjurer  leur  imminence,  on  a  conseillé  de  laisser 
toute  médication  interne,  et  d'user  exxlusivement  de  frictions  hydrargyriques. 
Bien  que  celte  méthode  compte  de  respectables  autorités,  je  la  repousse 
comme  entraînant  à  sa  suite  d'autres  inconvénients,  et  comme  ne  parant  pas, 
autant  qu'on  l'avait  supposé,  aux  accidents  gastro-intestinaux.  La  peau  de 
Tenfant  s'accommode  mal  d'applications  mercurielles  toujours  irritantes,  sous 
peine  de  n'être  pas  absorbées,  et  la  méthode  encore  très-employée  en  Angle- 
terre, en  Allemagne,  dans  tout  le  nord  de  l'Europe,  n'est  plus  qu'exception- 
nellement appliquée  en  France,  même  à  la  syphilis  des  adultes. 

La  peau  chez  le  nouveau-né  doit  être  respectée  le  plus  souvent.  Elle  n'a 
pas,  quand  elle  est  saine,  une  vitaHlé  si  active  qu'elle  fournisse  un  point 
d'appui  thérapeutique  considérable;  elle  acquiert,  quand  elle  est  malade,  une 
grande  et  fâcheuse  influence;  c'est  pour  celle  raison  que  vous  ne  devez  jamais 
négliger  la  cure  topique  des  lésions  cutanées  :  les  éteindre,  c'est  rendre  au 
petit  malade  un  signalé  service.  Chacun  de  ces  foyers  ulcéreux  que  vous  laissez 
se  développer  ou  suivre  son  évolution  est-il  une  source  d'infection  générale? 
Je  n'oserais  le  dire,  mais  je  sais  par  expérience  que  la  santé  générale  de  l'en- 
fant en  ressent  le  contre-coup.  Soit  qu'il  résulte  de  ces  petites  plaies  une 
irritation  qui  agite  le  nouveau-né,  soit  qu'il  se  fatigue  du  travail  pathologique 
qu'entraîne  tout  processus  ulcéreux,  soit  que  le  contact  des  matières  irritantes 
devienne  une  cause  de  douleurs,  toujours  est-il  que  l'enfant  syphilitique  gagne 
toujours  et  beaucoup  à  ce  que  l'état  maladif  de  la  peau  soit  amélioré. 

Vous  aurez  occasion  de  recourir,  suivant  les  circonstances,  aux  topiques 
cutanés  les  plus  variés,  aux  agents  caustiques  plus  ou  moins  dilués,  aux  émol- 
lients  dont  les  indications  sont  très-restreintes  ;  mais  de  tous  les  remèdes  je 
n'en  connais  pas  un  qui  soit  comparable  aux  bains  et  aux  lotions  de  sublimé. 
La  solution  de  deutochlorure  hydrargyrique  dans  l'eau  à  l'aide  de  l'alcool  ou 
du  chlorhydrate  d'ammoniaque  a  l'énorme  avantage  de  se  prêter  à  tous  les 
dosages  que  commandent  les  circonstances,  depuis  la  lotion  légèrement 
caustique  jusqu'au  bain  assez  atténué  pour  n'être  pas  même  cause  de  sensa- 
tion appréciable.  Pour  un  bain  d'enfant,  je  ne  mets  jamais  plus  d'un  gramme 
de  sublimé. 

L'enfant  a  pour  ce  médicament  une  tolérance  presque  égale  à  celle  de 
l'adulte,  et  ce  serait  une  mauvaise  pratique  que  d'abaisser  le  chiffre  de  la 
solution  au  degré  où  le  prescrivent  invariablement  les  formulaires. 
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Eu  guérissant  la  peau,  et  la  chose  est  possible  alors  même  que  la  syphilis 
n'est  pas  guérie,  vous  avez  encore  le  profit  de  laisser  la  voie  ouverte  à  une 
médication  qui  peut  vous  devenir  d'un  grand  secours.  L'enfant  débilité, 
cachectique,  peut  à  un  moment  donné  être  insuffisant  à  la  réparation  de  ses 
forces;  les  bains  toniques,  les  bains  sulfureux,  vous  fournissent  des  ressources 
que  les  toniques  administrés  à  l'intérieur  vous  refuseraient,  mais  ce  genre 
de  remèdes  n'est  applicable  qu'à  la  condition  qu'il  opère  sur  une  peau 
saine. 

Le  régime  est  dans  la  syphilis  infantile  le  premier  des  adjuvants,  sinon  des 
médicaments.  Posez  en  règle  que  l'enfant  non  allaité  ou  mal  allaité  a  cent 
chances  défavorables  contre  une  qu'a  l'enfant  amplement  nourri  au  sein  ; 
malheureusement  votre  intervention  a  sous  ce  rapport  d'étroites  limites.  Si 
la  mère  est  incapable  de  suffire  à  l'allaitement,  c'est  une  responsabilité  grave 
à  encourir  que  de  confier  à  une  nourrice  un  si  dangereux  nourrisson  ;  vous 
êtes  forcés  de  vous  contenter  d'un  à  peu  près  dont  vous  savez  toute  l'insuffi- 
sance, car  en  fait  de  nourriture  infantile,  il  n'est  rien  de  plus  compromettant 
que  les  demi-mesures. 

11  est  d'autant  plus  essentiel  que  l'enfant  soit  allaité  par  sa  mère,  que  le 
traitement  interne  appliqué  à  celle-ci  aura  sur  le  nourrisson  une  influence 
telle,  qu'il  suffira  quelquefois  à  la  guérison  des  deux.  Mais  si,  chez  l'enfant, 
l'iodure  de  potassium  ne  trouve  presque  jamais  son  application,  il  est  au  con- 
traire souvent  utile  à  la  nourrice,  et  indirectement  à  l'enfant  qu'elle  allaite  ; 
bien  que  pourtant,  chez  elle  aussi,  la  liqueur  de  Van  Swieten  doive  surtout 
être  conseillée. 

Je  ne  saurais  trop  vous  recommander  les  précautions  hygiéniques  les  plus 
attentives.  Épargnez  à  l'enfant  toutes  les  causes  de  malaise  connues  et  signa- 
lées d'avance  ;  évitez  avant  tout  la  plus  nuisible  de  toutes,  le  refroidissement  : 
non-seulement  le  nouveau-né  doit  être  tenu  dans  une  atmosphère  constante, 
mais  il  a  besoin  d'une  température  élevée.  Vous  n'ignorez  pas  l'importance 
qu'attachent  les  médecins  des  contrées  du  Nord  à  l'élévation  de  la  tempé- 
rature pour  les  malades  atteints  de  syphilis  rebelle  qu'ils  maintiennent  dans 
de  véritables  étuves  ;  profitez  pour  les  enfants  de  leur  exemple  et  de  leur 
expérience. 

Quelles  que  soient  les  précautions  que  vous  ayez  accumulées  ,  de  quelque 
sollicitude  que  vous  ayez  entouré  l'enfimt,  quelque  dévouement  que  vous  ayez 
trouvé  ou  éveillé  dans  le  cœur  de  la  mère,  il  faut  vous  attendre  à  de  trop 
nombreux  insuccès.  La  syphilis  est  chez  le  nouveau-né  une  maladie  grave, 
aisément  mortelle.  Livrée  à  elle-même,  elle  épuise  par  les  lésions  internes, 
par  l'anémie,  par  les  troubles  des  fonctions.  Combattue  par  les  remèdes ,  elle 
oppose  souvent  une  longue  résistance,  et  l'économie  n'est  pas  de  force  à  sup- 
porter cette  lutte  prolongée  où  le  médicament  a  tant  d'occasions  de  nuire 
d'un  côté  quand  il  est  secourable  de  l'autre.  On  peut  dire,  sans  crainte  de  se 
tromper,  que  la  syphilis  congénitale  est  à  peu  près  invariablement  mortelle, 


314  SYPHILIS  DES  ENFANTS  NOUVEAU-NÉS. 

si  elle  apparaît  dans  la  première  quinzaine  qui  suit  la  naissance  ;  sa  gravité 
diminue  en  raison  du  retard  de  la  manifestation. 

Permettez-moi,  messieurs,  en  finissant,  de  vous  rappeler  les  réserves  que 
j'ai  cru  devoir  faire  au  commencement  de  cette  leçon.  La  syphilis  qui  frappe 
l'enfant  soulève  les  plus  délicats  problèmes,  elle  est  de  ces  maladies  où  l'expé- 
rience ne  s'improvise  pas.  Le  diagnostic  n'y  procède  pas  le  plus  souvent  avec 
la  sûreté  que  donnent  des  signes  pathognomoniques ,  mais  il  repose  sur  la 
discussion  attentive  et  sur  l'examen  comparatif  des  moindres  manifestations. 
La  pathogénie  rencontre  dans  la  pratique  des  difficultés  qui  tiennent  à  la  fois, 
et  de  la  nature  insidieuse  du  mal,  et  des  intérêts  pressants  qui  appellent  la 
dissimulation  et  le  mensonge.  Je  me  suis  appliqué  à  vous  retracer  les  princi- 
paux éléments  de  la  marche,  de  l'évolution,  de  l'expression  symptomatique 
de  la  maladie  ;  mais  j'ai  tenu  surtout  à  vous  dire  et  à  vous  redire  qu'il  fallait 
vous  garder  avec  une  égale  sollicitude  de  l'insuffisance  du  savoir  et  de  l'excès 
de  la  science  ,  telle  qu'on  la  fait  prématurément  pour  la  glorification  des 
théories. 
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g  1.  —  Considérations  préliminaires.  —  Le  mot  goutte  bien  préférable  à 
tous  ceux  que  l'on  voudrait  proposer  pour  le  remplacer.  —  Goutte 
aiguë,  régulière.  —Phénomènes  prémonitoires.  —  Troubles  digestifs  ; 
troubles  nerveux;  troubles  de  l'appareil  urinaire.  —  Affections  catar- 
rhales  :  uréthrale,  oculaire.  —  Arthritis,  sa  marche,  son  aspect,  etc. 
—  Goutte  aiguë  à  forme  de  petits  paroxysmes  se  succédant  ou  s'en- 
chaînant  les  uns  aux  autres.  —  L'accès  peut  survenir  sous  l'influence 
d'une  cause  occasionnelle  appréciable. 

Messieurs, 

Lorsqu'à  la  demande  de  plusieurs  d'entre  vous,  je  me  proposai  de  consacrer 
quelques-unes  de  nos  conférences  cliniques  à  l'histoire  de  la  goutte,  je  croyais 
connaître  assez  le  sujet  pour  le  traiter  convenablement.  Mais,  lorsque,  pour 
vous  l'exposer,  je  me  mis  à  y  réfléchir  ;  lorsque  je  cherchai  à  coordonner  les 
faits  nombreux  de  ma  pratique,  à  compléter  les  résultats  de  mon  expérience 
par  la  lecture  des  auteurs,  je  vis  combien  peu  j'étais  en  demeure  de  répondre 
à  ce  que  vous  attendiez  de  moi.  Je  ne  reculerai  pourtant  pas  devant  la  tâche 
que  vous  m'avez  imposée.  J'essayerai  de  vous  dire  de  mon  mieux  comment  je 
comprends  la  maladie  dont  j'ai  à  vous  entretenir,  l'idée  que  je  me  fais  de  sa 
nature,  les  allures  qu'elle  peut  prendre;  je  vous  indiquerai  quelle  est,  à  mon 
avis,  la  conduite  que  nous  devons  tenir  vis-à-vis  des  individus  qui  en  sont 
affectés. 

Quand  on  a  médité  le  T7'aiié  de  la  goutte  de  Sydenham,  merveilleuse 
monographie  tout  à  la  fois  si  courte  et  si  complète;  quand  on  a  parcouru  les 
observations  de  Musgrave  sur  la  goutte  anomale,  recueil,  selon  moi,  beaucoup 
trop  vanté,  où  la  goutte  et  le  rhumatisme  sont  souvent  pris  l'un  pour  l'autre; 
quand  on  a  lu  Scudamore  (1)  ;  quand  enfin,  pour  ne  citer  que  les  plus  impor- 
tants ouvrages  de  nos  devanciers,  on  connaît  les  Commentaires  de  Van  Swieten 
aux  Apliorismes  de  Boerhaave,  on  est  à  peu  près  en  mesure,  en  s'aidant  de 
ses  propres  souvenirs,  de  posséder  quelques  notions  sur  la  maladie  dont  nous 
allons  parler.  Et  maintenant,  si  pour  mettre  ses  idées  plus  en  harmonie  avec 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  lit  les  travaux  contemporains;  si  l'on 
jette  les  yeux  sur  l'ouvrage  du  docteur  Garrod(2),  qui,  pour  le  dire  en  passant, 
me  semble  bien  au-dessous  de  sa  réputation  ;  si  l'on  feuillette  ces  innombra- 
bles mémoires  publiés  sur  la  matière,  et  entre  autres  une  excellente  thèse 

(1)  Trnit(';  wr  la  natare  et  le  traitement  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  traduit  de 
l'anglais.  Paris,  1819. 

(2)  The  nature  and  treatment  of  goût  and  rheumatic  goût.  London,  1863. 
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soutenue  devant  notre  Faculté  par  M.  le  docteur  Galtier-Boissière  (1),  on  reste 
convaincu  que,  malgré  les  prétentions  de  la  médecine  moderne,  nous  ne 
sommes  pas  plus  avancés  aujourd'hui  qu'au  temps  de  Sydenham,  non-seule- 
ment eu  égard  au  traitement  de  la  goutte,  mais  encore  eu  égard  à  l'observa- 
tion des  phénomènes  qui  la  caractérisent  et  à  sa  nature  intime. 

Traduisez,  dans  ce  qu'on  appelle  un  langage  plus  scientifique,  l'œuvre  de 
l'Hippocratc  anglais,  et  vous  serez  surpris,  en  admirant  la  description  que  ce 
grand  homme  nous  a  tracée  de  la  goutte,  du  peu  qu'il  a  laissé  à  faire  après  lui. 
Tourmenté  lui-même,  pendant  de  longues  années,  par  les  douleurs  d'une 
goutte  franche,  il  n'a  parlé  que  de  la  goutte  normale  aiguë  ou  chronique,  mais 
il  en  a  parlé  en  maître,  et  l'on  ne  saurait  presque  rien  ajouter  à  ce  qu'il  a  dit. 

Quant  à  la  goutte  anomale,  ce  n'est  pas  dans  les  traités  spéciaux  que  vous 
trouverez  les  matériaux  de  son  histoire.  Vous  les  trouverez  épars  dans  des 
livres,  où,  s'il  est  question  de  la  goutte,  il  n'en  est  question  que  très-inci- 
demment; et  le  plus  souvent  vous  découvrirez  cachés  sous  des  dénominations 
très-différentes  des  phénomènes  qui  relèvent  d'elle  incontestablement  :  c'est 
ainsi  que  beaucoup  de  métastases  prétendues  rhumatismales  ne  sont  rien 
autre  chose  que  des  métastases  goutteuses  méconnues. 

Cette  goutte  anomale,  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  revêt  des  aspects  si 
divers,  la  goutte  normale  elle-même  s'écarte  si  souvent  du  type  que  la  noso- 
logie lui  a  créé,  que  prétendre  connaître  parfaitement  la  goutte  serait  étran- 
gement s'abuser. 

En  vous  montrant  ainsi  les  difficultés  de  la  question,  je  confesse  d'avance 
mon  impuissance,  et  je  prévois  les  desiderata  que  l'on  pourra  avoir  à  me 
reprocher. 

Pour  bien  nous  entendre  sur  le  sens  que  j'attache  à  certains  mots,  à  cer- 
taines vues  théoriques  qui  reviendront  fréquemment  dans  le  cours  de  ces 
leçons  ;  pour  que  vous  puissiez  comprendre  la  façon  dont  je  comprends  moi- 
même  la  goutte  normale  et  surtout  la  goutte  anomale,  les  idées  de  spécificité 
et  de  diathèse  doivent  être  bien  définies  dans  votre  esprit. 

Nous  voici  encore  une  fois  ramenés  h  cette  grande  question  de  la  spécificité 
sur  laquelle  j'insiste  à  chaque  instant,  parce  qu'à  chaque  instant  aussi  nous  la 
voyons  jouer  son  rôle  au  lit  du  malade.  Ce  rôle,  que  l'école  de  Tours,  par 
l'organe  de  Bretonneau,  son  plus  illustre  représentant,  a  mis  pleinement  en 
lumière,  n'est  plus  à  cette  heure  contesté  par  personne.  Qui  pourrait  le  nier, 
quand  la  spécificité  intervient  dans  presque  toutes  les  affections,  de  telle  sorte 
que  les  plus  similaires  en  apparence  diffèrent  en  réalité  les  unes  des  autres  par 
des  caractères  tranchés;  quand,  da?is  les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  elle 
s'impose  à  l'observateur  attentif,  en  se  traduisant  par  la  forme  constante  des 
lésions  anatomiques,  par  la  manière  d'être  invariable  des  troubles  fonction- 

(1  )  De  la  (joui le,  <}r  sa  /laturp,  de  se.<{  r/ni'^es  et  de  fon  frnUement  préservatif,  pal- 
liatif et  curatif. 
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nels,  par  la  nature  des  accidents  concomitants?  Toujours  à  côté  des  carac- 
tères communs  à  plusieurs  espèces  morbides,  il  en  est  d'autres  qui  appar- 
tiennent exclusivement  à  chacune  d'elles  et  servent  à  les  distinguer. 

Nous  en  avons  un  remarquable  exemple  dans  le  sujet  même  qui  va  nous 
occuper. 

Assurément  entre  l'arthrite  goutteuse  et  l'arthrite  rhumatismale,  l'analogie 
est  grande,  à  ne  tenir  compte  que  des  caractères  généraux  de  l'inflammation. 
Mais  déjà  dans  cette  inflammation  môme,  si  l'on  considère  le  siège  qu'elle 
affecte  de  préférence  dans  l'une  et  dans  l'autre  des  deux  maladies,  son  mode 
d'apparition,  accidentelle  dans  le  rhumatisme,  périodique  dans  la  goutte,  la 
production  des  tophus  qui  suit  l'attaque  de  goutte  et  n'arrive  jamais  dans 
le  rhumatisme;  si  l'on  considère  surtout  le  mode  d'évolution  de  cette  inflam- 
mation, on  saisit  de  notables  différences.  Ces  différences  sont  plus  évidentes 
encore  lorsqu'on  étudie  les  symptômes  généraux  qui  précèdent,  accompagnent 
ou  suivent  les  manifestations  locales  articulaires.  Dans  la  goutte,  ce  sont  des 
troubles  nerveux  qui  semblent  des  phénomènes  pour  ainsi  dire  obligés  de 
l'accès  et  qui  manquent  dans  le  rhumatisme.  Ils  sont  de  telle  nature  que,  avec 
une  seule  articulation  prise,  et  prise  à  un  moindre  degré  que  ne  le  seraient 
plusieurs  jointures  envahies  par  le  rhumatisme,  le  goutteux  supporte  moins 
bien  son  mal,  et,  permettez-moi  celle  expression,  fléchit  bien  plus  sous  le 
poids  de  sa  maladie  que  ne  le  fait  le  rhumatisant. 

Dans  les  complications,  ou  plutôt  dans  les  manifestations  locales  autres  que 
l'arthrite,  ces  différences  spécifKfues  existent  aussi.  Ainsi  dans  la  goutte  vous 
verrez  survenir,  du  côté  des  organes  de  la  sécrétion  urinaire,  des  accidents  qui 
ne  se  rencontreront  pas  dans  le  rhumatisme;  de  même  vous  verrez  celui-ci 
frapper  très-souvent  le  cœur,  qui  est  généralement  respecté  par  celle-là. 

En  définitive,  messieurs,  qu'il  s'agisse  des  manifestations  locales,  qu'il 
s'agisse  des  symptômes  généraux  de  la  maladie,  partout  la  spécificité  se  grave 
en  caractères  indélébiles.  Lorsque  nous  ne  la  voyons  pas,  au  premier  coup 
d'oeil,  imprimée  dans  les  phénomènes  les  plus  extérieurs,  nous  ne  manquons 
pas  de  la  trouver^  si  nous  voulons  bien  nous  donner  la  peine  de  la  chercher. 
Lorsque,  en  me  cachant  tout  le  reste  et  sans  me  donner  plus  d'explica- 
tions, on  me  présente  une  articulation,  le  cou-de-pied  par  exemple,  d'un 
individu  affecté  d'arthrite,  sans  doute,  à  cette  simple  vue,  il  me  sera 
diflicile  de  dire,  dans  bien  des  cas,  si  c'est  à  la  goutte  ou  au  rhumatisme  que 
j'ai  affaire.  Mais,  je  vous  le  demande,  a-t-on  le  droit  d'être  plus  exigeant  pour 
moi  qne  pour  le  naturaliste  ?  Or,  quel  est  le  botaniste,  parmi  les  plus  habiles 
même,  qui,  en  voyant  seulement  deux  feuilles  appartenant  à  des  espèces  végé . 
taies  entièrement  voisines,  nommerait  du  premier  coup  la  plante  sur  laquelle 
l'une  ou  l'autre  a  été  prise?  Pour  se  prononcer,  il  aurait  besoin  de  voir  le 
fruit.  Eh  bien  !  en  continuant  la  comparaison,  moi  aussi  j'ai  besoin  de  voir  le 
fruit  de  la  goutte.  Si  j'apprends  que  cette  affection  articulaire  a  été  suivie  de 
l'apparition  de  productions  tophacées  ;  si  le  malade  me  raconte  avoir  éprouvé 
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les  accidenls  qui  caraclérisenl  la  gravelle  ;  si,  même,  je  connais  parfaitement 
ie  mode  d'évolution  de  l'affection  locale,  mon  diagnostic  est  assuré. 

Il  n'en  est  pas  de  la  goutte  autrement  que  des  autres  espèces  morbides. 
Souvent,  pour  découvrir  la  spécificité,  la  première  vue  ne  suffit  pas,  et  il  nous 
faut  descendre  dans  l'intimité  des  phénomènes. 

Un  malade  est  pris  subitement  de  troubles  plus  ou  moins  sérieux,  soit  du 
côté  du  poumon,  soit  du  côté  des  intestins,  soit  du  côté  du  cerveau  ;  ces 
accidenls,  brusquement  survenus,  ont  affecté  une  marche  singulière,  et  vous 
ne  savez  à  quoi  les  rattacher,  mais  vous  apprenez  que  ce  malade  est  né  de 
parents  goutteux,  ou  de  parents  sujets  à  des  accès  d'asthme  ou  de  migraine. 
Alors  déjà  vous  soupçonnez  la  diathèse  dont  les  affections  viscérales  apparais- 
sent comme  une  manifestation  ;  puis  si  cet  individu,  remontant  dans  ses  sou- 
venirs, vous  dit  qu'il  a  eu  des  attaques  de  goutte,  que  la  dernière  a  été  brus- 
quement supprimée,  vos  soupçons  se  changent  en  certitude. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  cette  question  de  la  spécificité  que  j'ai, 
ce  me  semble  ,  assez  longuement  développée  dans  d'autres  circonstances  : 
j'arrive  à  la  diaihèse,  point  non  moins  capital  dans  ie  sujet  qui  nous  occupe 
et  qui  se  lie  si  étroitement  à  celui  que  nous  venons  de  rappeler. 

Le  mot  diathèse  a  été  compris  dans  des  sens  bien  différents.  Je  vous  ai 
déjà  dit  plusieurs  fois  ce  que  j'entendais  par  là.  Sans  torturer  mon  esprit  pour 
en  chercher  une  définition  nouvelle,  je  prendrai  celle  qu'en  donne  le  voca- 
bulaire le  plus  complet  que  nous  possédions,  je  veux  parler  du  Dictionnaire 
de  médecine  de  Nysten,  refondu  par  MiM.  Littré  et  Cli.  Robin  (1). 

«  La  diatlièse  {^labtatq)  est  une  disposition  générale  en  vertu  de  laquelle  un 
individu  est  atteint  de  plusieurs  affections  locales  de  même  nature.  »  Cette  défi- 
nition, recommandable  par  sa  brièveté,  répond  parfaitement  à  l'idée  que  je 
me  fais  de  l'objet  défini. 

Sous  l'influence  d'une  cause  spéciale,  un  individu,  à  l'occasion  d'une  plaie 
accidentelle  ou  d'une  blessure  j)roduite  par  une  opération  chirurgicale,  fabrique 
du  pus  qui  s'accumule  sous  forme  d'abcès  dans  différents  points  du  corps; 
nous  dirons  que  cet  individu  est  sous  l'empire  de  la  diathèse  purulente, 
entendant  par  là  qu'il  présente  une  disposition  spéciale  en  vertu  de  laquelle  il 
est  atteint  d'affections  multiples  du  même  geme. 

Qu'un  autre  prenne  la  vérole  :  la  disposition  spéciale  engendrée  par  l'in* 
Iroduction  du  virus  syphilitique  dans  l'organisme  se  manifeste  par  des  lésions 
très-diverses  affectant  différents  tissus;  mais  ces  lésions,  quelque  diverses 
qu'elles  soient  en  apparence,  relevant  toutes  de  la  même  cause,  sont  toutes, 
en  réalité,  du  même  genre.  Pour  la  scrolule,  pour  le  cancer,  pour  toutes  les 
affections  dépendant  d'une  diathèse,  que  cette  diathèse  soit  aiguë  ou  chronique, 
les  choses  se  passent  de  la  même  façon.  Toujoms  les  localisations  morbides  ne 
sont  que  les  manifestations  d'une  disposition  générale  qui  les  domine.  Mais 

(1)  Douzième  édition.  Paris,  18G/i,  p.  U(ï!i. 
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une  difficulté  semble  surgir.  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  disposition  géné- 
rale frappe  constamment  les  mêmes  organes,  les  mêmes  tissus,  les  mêmes 
éléments  anatomiques.  La  spécialité  de  ces  organes,  de  ces  tissus,  de  ces  élé- 
ments, donne  aux  affections  dont  ils  sont  atteints  des  apparences  très-diffé- 
rentes. Pour  le  médecin  aux  yeux  de  qui  la  maladie  est  toute  dans  la  locali- 
sation, ces  différences  d'aspect  constituent  autant  d'espèces  morbides,  tandis 
que  pour  celui  qui  juge  que  la  maladie  consiste  beaucoup  plus  dans  l'ensemble 
des  phénomènes  généraux,  dans  leur  évolution,  dans  leur  marche,  et  c'est  là, 
grâce  au  ciel  !  où  conduit  la  saine  observation,  ces  affections  d'aspect  différent 
ne  constituent  que  des  expressions  multiples  d'une  même  espèce  morbide. 
Ainsi,  pour  le  vrai  médecin,  l'exostose,  l'alopécie,  le  psoriasis,  la  roséole,  le 
bubon  et  le  chancre  sont  toujours  la  vérole  s'habillant  de  diverses  façons. 

J'ai  pris  pour  exemple  la  syphilis,  parce  que  personne  n'oserait  élever  la 
voix  pour  contredire  un  fait  aujourd'hui  aussi  incontesté;  parce  qu'il  n'est 
personne  qui,  sous  les  formes  variées  à  l'infini  que  la  vérole  est  susceptible  de 
revêtir,  pourrait  la  méconnaître.  J'ai  parlé  des  manifestations  les  plus  com- 
munes de  cette  maladie  ;  sous  combien  d'autres  encore,  dont  nous  ne  savons 
pas  toujours  apprécier  du  premier  coup  la  nature,  ne  se  cache-t-elle  pas  ?  Que 
d'accidents  nerveux  sont  sous  sa  dépendance,  qui  apparaissent  comme  ses 
seules  expressions  phénoménales,  et  qui  restent  inexplicables  jusqu'au  jour  où 
les  caractères  les  plus  grossiers  de  la  diathèse  qui  les  a  produits  viennent  nous 
donner  la  clef  du  diagnostic. 

Ce  que  je  dis  de  la  vérole  s'applique  à  un  grand  nombre  d'autres  maladies, 
à  la  goutte  en  particulier,  dont  les  manifestations  varient  à  l'infini  et  que  vous 
aurez  à  reconnaître  sous  les  différents  masques  dont  elle  se  couvre  souvenl. 

Mais  un  point  sur  lequel  je  veux  insister,  c'est  que  si  la  disposition  diathé- 
sique  a  le  plus  souvent  des  affinités  électives  avec  un  certain  nombre  d'organes: 
le  rhumatisme  pour  les  grosses  articulations,  la  goutte  pour  les  petites,  et  pour 
certaines  plus  particulièrement;  dans  bien  des  circonstances  ces  affinités  élec- 
tives semblent  disparaître,  et  la  diathèse  a  des  locaHsations  inattendues. 

Il  était  utile  d'appeler  voire  attention  sur  ces  grands  faits  de  pathologie 
générale  avant  de  commencer  l'histoire  de  la  maladie  qui  doit  faire  l'objet  de 
ces  conférences. 

La  goutte,  mot  admirable,  parce  que,  quel  que  soit  le  sens  que  lui  aient  pri- 
mitivement attribué  ceux  qui  l'ont  inventé,  il  n'en  a  plus  d'autre  aujourd'hui 
que  celui  de  la  chose  à  laquelle  on  l'applique.  Combien  de  fois  ne  vous  ai-je 
pas  fait  remarquer  la  valeur  de  ces  mots,  qui,  dégagés,  à  cette  heure,  de 
toute  prétention  scientifique,  conviennent  uni  at  toti  definitol  Ces  mots 
(joutte,  vérole,  variole,  coqueluche,  sont  d'autant  meilleurs  qu'ils  ont  moins 
de  signification  nosologique.  Ils  sont  parfaits ,  précisément  parce  qu'ils 
n'impliquent  aucun  sens  doctrinal,  parce  qu'ils  trouvent  leur  place  dans  toutes 
les  nomenclatures,  sans  consacrer  un  article  de  foi  pathologique  ;  ils  résistent 
à  toutes  les  théories,  chacun  s'en  contente  et  les  comprend  beaucoup  mieux 
que  tous  les  mots  barbares,  grecs  ou  latins,  qu'on  voudrait  leur  substituer.  Le 
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mot  goutte  est  donc  le  meilleur  que  nous  puissions  employer;  il  est  de  beau- 
coup préférable  à  celui  de  podagre  {podagra  ),  mis  en  honneur  par  les  auteui  s 
qui  ont  écrit  en  latin,  et  qui  a  le  tort  de  signifier  douleur  de  pied,  de  ne  ren- 
fermer ainsi  qu'une  partie  de  la  chose  qu'il  dénomme,  et  d'avoir  dès  lors  pour 
compléments  obligés  les  mots  de  chiragre  [chù^agra)^  à'ischiagre  [ischia- 
gra),  etc.  ,  qui  désignent  les  douleurs  des  mains,  des  articulations  de  la 
hanche,  etc.  Il  est  préférable,  pour  les  mêmes  raisons,  à  celui  iVarlhrids, 
lequel,  bien  que  comprenant  une  acception  plus  générale,  a  encore  l'inconvé- 
nient d'exprimer  seulement  la  manifestation  locale  du  mal  sur  les  joinlurcs,  et 
de  laisser  de  côté  toutes  celles  qui  ont  lieu  si  fréquemment  ailleurs. 
J'entre  h  présent  dans  mon  sujet. 

Selon  qu'elle  frappe  les  articulations,  en  revêtant  un  caractère  franchement 
inflammatoire,  aigu  ou  chronique  ;  selon  qu'elle  se  traduit  par  d'autres  affec- 
tions occupant  certains  viscères,  ou  que  son  siège  est  difficile  à  préciser,  la 
goutte  est  dite  régulière  ou  irrégulière. 

La  goutte  régulière,  c'est  elle  que  les  auteurs  ont  eu  spécialement  en  vue 
dans  ce  qu'ils  ont  décrit  sous  le  nom  de  podagra,  parce  qu'en  effet  les  join- 
tures du  pied  sont  celles  qui  sont  le  plus  ordinairement  prises,  surtout  lors  des 
premières  attaques. 

C'est  aussi  la  podagre,  ou  pour  mieux  dire  Tarthntis  goutteuse  (et  par  là 
je  comprends  toutes  les  manifestations  articulaires),  que  nous  devons  d'abord 
étudier.  N'oubliez  pas  toutefois  que,  bien  que  celte  localisation  inflammatoire 
sur  les  articulations  caractérise  plus  particulièrement  la  goutte,  il  n'en  faut  pas 
moins  tenir  grand  compte  d'un  ensemble  de  phénomènes  généraux  précurseurs 
ou  concomitants  qui  impriment  à  la  maladie  qu'on  a  sous  les  yeux  le  cachet  de 
sa  spécificité. 

Les  symptômes  prémonitoires  de  l'attaque  de  goutte,  indiqués  par  Syden- 
ham,  Van  Swieten,  Scudamore,  par  tous  ceux  enfin  qui  ont  scrupuleusement 
observé  les  malades,  ont  été  l'objet  d'une  attention  toute  particulière  de  la 
part  de  M.  le  docteur  Galtier-Boissière,  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale  à  laquelle 
je  faisais  allusion  en  commençant,  a  largement  développé  le  tableau  qu'on  en 
avait  fait. 

Ce  sont,  du  côté  de  Y  appareil  digestif,  des  accidents  dyspeptiques  consis- 
tant en  des  troubles  gastriques  qui,  sans  être  graves,  n'en  sont  pas  moins 
habituellement  très-prononcés.  L'appétit,  diminué,  irrégulier,  présente  des 
bizarreries  qui  ne  sont  pas  ordinaires  au  malade.  Celui-ci,  par  exemple,  re- 
cherchera de  préférence  les  aliments  stimulants,  les  mets  fortement  épicés, 
les  acides,  comme  s'il  éprouvait  le  besoin  de  stimuler  les  fonctions  de  son 
estomac  devenu  paresseux.  Aj)rès  le  repas,  il  se  plaindra  de  douleurs  gastral- 
giques,  de  pesanteurs,  d'un  sentiment  de  plénitude  dans  la  région  stomacale; 
il  aura  des  flatuosités  accompagnées  de  renvois  de  matières  pituiteuses,  d'éruc- 
tations nidoreuses  emportant  quelquefois  avec  elles  un  goût  d'œufs  pourris. 
En  quelques  cas,  il  accusera  un  endolorissement  au  niveau  de  l'hypochondrc 


GOUTTE.  321 

droit,  et  le  médecin  constatera  une  légère  lun.él'aclion  dn  foie.  Cet  accident, 
noté  par  Scudamore,  lequel  prétend  que  i'afîection  hépatique  peut  aller  jusqu'à 
un  changement  matériel  dans  la  structure  de  la  glande,  noté  aussi  par  Portai  et 
par  M.  Galtier-Boissière,  cet  accident  est  peut-être  en  partie  cause  des  troubles 
dyspeptiques  dont  il  vient  d'être  question. 

iMais  parmi  les  phénomènes  prémonitoires  de  l'attaque  de  goutte,  ce  sont 
les  troubles  nerveux  qui  sont  le  plus  prononcés.  Le  goutteux,  à  cette  période 
du  début  de  son  attaque,  se  plaint  de  pesanteur  de  tête,  d'inaptitude  à  toute 
espèce  de  travail  intellectuel;  les  modifications  dans  l'état  cérébral  se  traduisent 
principalement  par  une  excitabilité  nerveuse  portée  souvent  au   plus  haut 
degré,  aussi  bien  dans  la  goutte  régulière  que  dans  la  goutte  irrégulière,  tout 
en  n'étant  jamais  plus  prononcée  que  dans  cette  dernière  forme.  Cette  exci- 
tabilité nerveuse  se  manifeste  par  les  phénomènes  les  plus  variables  suivant 
les  individus.    C'est  un  sentiment  de  malaise  indéfinissable,  d'inquiétude 
morale;  ce  sont  des  changements  singuliers  survenus  dans  le  caractère.  Si, 
chez  quelques-uns  on  observe  une  exaltation  de  leurs  quafités  brillantes,  il  est 
loin  d'en  être  toujours  ainsi.  Le  plus  ordinairement,  le  goutteux  devient  mo- 
rose, d'une  susceptibilité,  d'une  irascibilité  qui  souvent  n'étaient  pas  dans  ses 
habitudes.   C'est  tellement  là  le  fait  le  plus  commun,  que  cette  disposition 
fâcheuse  à  la  morosité,  à  l'irascibilité,  est  passée  comme  un  proverbe  parmi  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  goutte.  Cette  disposition  est  parfois  tellement 
exagérée,  elle  est  quelquefois  si  constante  chez  certains  individus,  que,  non- 
seulement  ces  individus  savent  par  expérience  qu'ils  vont  avoir  un  accès,  parce 
que  depuis  quelques  jours  leur  humeur  s'aigrit  sans  raison,  mais  encore  que 
ceux  qui  les  entourent  peuvent  prévoir,  d'après  l'apparition  de  ces  phénomènes 
moraux,  l'imminence  de  l'attaque,  de  la  même  façon  que  chez  quelques 
femmes  la  crise  calaméniale  s'annonce  par  des  changements  dans  l'état  moral 
Cependant,  du  côté  de  Vappareil  nrinaù^e,  quelque  chose  de  particulier 
vient  quelquefois  se  prononcer.  Les  urines  prennent  une   coloration  plus 
rouge  que  d'habitude,  et  laissent  déposer  au  fond  du  vase  qui  les  reçoit  des 
quantités  plus  ou  moins  abondantes  d'un  sable  fin,  d'un  rose  vif,  ressemblant 
à  de  la  brique  pilée.  Le  passage  de  ces  urines  à  travers  l'urèthre  détermine 
de  la  douleur,  une  sensation  de  chaleur,  quelquefois  des  cuissons  vives,  et 
même  il  n'est  pas  rare  que  cette  irritation  réelle  de  la  membrane  muqueuse 
uréthrale  soit  la  cause  d'un  écoulement  blennorrhagique. 

La  blennorrhée  goutteuse  est  un  accident  qui  s'observe  surtout  dans  la 
goutte  anomale,  où  il  est  alors  le  plus  souvent  indépendant  de  l'émission 
d'urines  chargées  de  sable;  mais,  je  le  répète,  il  est  assez  commun  de  la  voir 
survenir  au  début  de  la  goutte  la  plus  franche.  Accompagnée  de  douleurs  plus 
ou  moins  aiguës,  celte  blennorrhagie  cède  d'ailhurs  d'elle-même  et  assez 
promptement.  Le  médecin  doit  être  prévenu  du  fait,  pour  que,  lorsqu'il 
l'observe,  il  puisse  calmer  les  inquiétudes  du  malade  et  donner  à  l'accident 
sa  véritable  signification. 
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La  blennorrhagie  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  affection  catarrhale  qui  appa- 
raisse dans  l'altaque  de  goulle  la  plus  régulière. 

Celte  picdispo.ilion  catarrhale  avait  éié  parfaitement  indicpiée  parBarthez. 
Scudamore  avait  j)ar]é  de  Vophthalmie  qui,  chez  certains  goutteux,  survient  un 
jour  ou  deux  avant  leur  accès.  31.  le  docteur  Galticr-Boissière  en  a  fait  égale- 
ment mention;  elle  prend,  en  quelques  cas,  une  véritable  intensité. 

Un  fait  que  je  n'ai  trouvé  signalé  que  par  Graves,  c'est  le  griocement  des 
dents  (l).  Le  célèbre  clinicien  de  Dublin  dit  que  les  malades  ont  un  insurmon- 
table désir  de  grincer  ainsi  des  dents,  et  que  ce  désir  est  sollicité  par  une  pé- 
nible sensation  qu'ils  éprouvent  dans  ces  organes  et  qu'ils  ne  peuvent  soulager 
que  de  celte  façon.  Ce  besoin,  qui  se  renouvelle  à  chaque  instant,  est  tel,  que, 
chez  certains  goutteux,  les  dénis  Unissent  par  s'user  jusqu'aux  alvéoles. 

Tels  sont  les  phénomènes  prémonitoires  de  l'atiaque  de  goutte.  C<  Ile-ci  se 
prononçant  de  plus  en  plus,  Varthritis  devenant  plus  imminente,  on  constate, 
en  examinant  les  régions  qui  vont  en  être  le  siège,  une  tuméfaction  particu- 
lière des  veines.  «  Qaod  in  omnibus  podagricoram  paroxjjsmis  solemne  est, 
insignior  intumescent ia  venerum  mambro  vexaio  intcrtextarum  se  in  co)i- 
spectu  dat,  »  dit  Sydenham. 

Les  accidents  nerveux  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure  se  dissipent 
ordinairement  lors  de  cette  apparition  des  phénomènes  locaux  plus  caracté- 
ristiques de  la  goutte;  toutefois  ils  persistent,  en  quelques  cas,  et  compliquent 
les  douleurs  articulaires.  Ils  peuvent  même  prendre  une  telle  intensité,  que 
le  malaise,  l'inquiétude  morale,  tourmentent  et  fatiguent  les  malheureux  au 
moins  autant  que  leurs  douleurs  articulaires,  «  nt  haud  facile  sit  diciu  utro 
horum  œger  co.lamitosius  dolcat.  »  Ils  sont  parfois  portés  si  loin,  que,  pour 
continuer  la  citation  de  Sydenham,  tout  l'accès  est  aussi  bien  un  long  accès 
de  rage  que  de  goutte,  «  non  rectius  pndagrœ  qnam  iracundiœ  poroxymnis 
omnis  dici  potest.  »  Indépendamment  de  ces  phénomènes,  qu'ils  existent  ou 
non,  l'excitabilité  nerveuse  se  manifeste  par  des  spasmes  dont  les  membrCwS 
affectés  sont  le  siège.  Les  malades  se  plaignent  de  tremblements,  de  frémisse- 
ments, de  crampes,  de  secousses  convul^ives  excessivement  pénibles. 

31essieurs,  dans  tous  ces  troubles  morbides  que  nous  avons  passés  rapide- 
ment en  revue,  ne  voyez-\ous  pas  déjà  la  diathèse  en  action,  avant  qu'elle  se 
traduise  par  l'affection  locale  qui  doit  la  caractériser  d'une  manière  nette  et 
précise?  iNe  la  voyez-vous  pas  éclater,  pour  ainsi  dire,  de  tous  côtés  avant  de 
s'installer  définitivement  sur  le  siège  (pi'elle  va  choisir?  Bien  avant  (pje  l'arti- 
culation (jui  s(!ra  fra|)pée  ail  encore  rien  épiouvé,  toute  l'économie  était  en 
proie  à  la  dialhèse  donl  elle  est  imprégnée  :  «  ioturn  cor pv s  est  podigra.  » 

Le  moment  approche  enfin  où  le  mal  fait  explosion,  où  la  véiilable  attaque 

commence.  Pendant  quelques  heures,  qneUpjefois  pendant  toute  la  journée, 

es  phénomènes  précurseurs  avaient  cessé.  Le  malade  se  trouvait  mieux,  mais 
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ce  mieux,  lorsqu'il  a  l'expérience  d'accès  passés,  ne  le  trompe  pas;  il  sait  que 
ce  n'est  qu'une  trêve,  prélude  d'un  assaut  plus  formidable  qu'il  aura  bientôt 
à  soutenir.  Il  se  couche  le  soir,  en  apparence  bien  portant,  ou  tout  au  moins 
plus  dispos  [alacrior)  que  la  veille;  il  s'endort  tranquillement  {sanus  iecto 
somnoque  committitur].  Quand  tout  à  coup,  et  le  plus  souvent  entre  minuit 
et  trois  heures  du  matin,  suivant  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  qu'il  s'est 
émis  au  lit,  il  est  réveillé  par  une  douleur  occupant  ordinairement  l'un  des 
gros  orteils. 

C'est  chose  remarquable,  et  qui,  tout  inexplicable  qu'elle  est,  n'en  a  pas 
moins  été  notée  par  tous  les  bons  observateurs,  c'est  chose  remarquable  que 
les  attaques  de  goutte  aiguë,  les  premières  du  moins,  surviennent  presque 
toujours  ainsi  dans  les  premières  iieures  de  la  nuit  :  Sydenham  dit  vers  la 
deuxièîiie  heure.  C'est  également  un  fait  d'observation  que  le  plus  souvent 
c'est  l'articulation  métatarso-|)halangicnnedu  gros  orteil  de  l'un  des  pieds  qui 
est  alors  prise.  Dans  un  tableau  qu'il  a  dressé  à  cet  effet,  Scudamore  montre 
qu'il  en  a  été  ainsi  soixante  et  dix  fois  sur  cent  sept  observations  relevées 
par  lui. 

Cette  douleur  articulaire  ressemble  d'abord  à  celle  de  l'entorse  (ossium 
dislocatio).  Pour  la  calmer,  le  malade  fait  reposer  son  pied  sur  le  bord  externe, 
et  le  change  de  place  à  chaque  instant,  cherchant  une  position  qu'il  ne  peut 
jamais  trouver  ou  qu'il  maiiuient  à  peine  quelques  minutes.  S'il  essaye  de 
s'endormir,  la  douleur  ne  lui  laisse  aucune  trêve;  elle  va  en  augnientaiit,  et 
deux  ou  trois  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  qu'elle  est  devenue  intolérable. 
Ceux  qui  l'ont  endurée  la  comparent  à  la  sensation  d'un  clou  qu'on  enfoncerait 
dans  leurs  jointures;  au  déchirement  des  chairs  par  de  puissantes  tenailles;  à 
la  morsure  d'un  chien  dont  les  dents  leur  broieraient  les  os;  à  une  vigoureuse 
pression  exercée  à  l'aide  d'un  élau  ;  à  la  torture  que  devait  déterminer  le  sup- 
plice du  brodequin,  lorsque  le  touruienteur  serrait  les  jambes  du  malheureux 
patient  entre  des  planches  de  chêne  et  les  coins  que  son  maillet  enfonçait  dans 
l'espace  qui  les  séparait.  En  un  mot,  le  goutteux  emploie  les  images  les  plus 
terribles  pour  exprimer  les  infernales  douleurs  qu'il  endure.  «  lyunc  lensionem 
violenlam  vel  ligament  or  nm  dilaccraiionem,  nunc  morsum  canis  rodentis 
quandoque  pressuram  et  coarctationem  exprimens.  »  Ses  tortures  sont  d  au- 
tant pins  cruelles,  que  les  secousses  dont  son  membre  malade  est  agité  l'em- 
pêchent de  tenir  le  pied  en  repos.  Ses  douleurs  arrivent  bientôt  à  un  tel  degré, 
qu'il  ne  peut  plus  rien  supporter  sur  la  partie  affectée.  Le  contact  de  ses  cou- 
vertures lui  est  intolérable;  pour  l'éviter,  il  les  soulève  avec  le  pied  qu'il  a 
de  libre.  Si,  par  malheur,  il  demeure  dans  une  rue  pavée,  et  si  son  apparte- 
ment est  situé  aux  étages  supérieurs,  où  l'ébranlemont  du  dehors  letentit 
beaucoup  plus  que  dans  les  étages  qui  sont  plus  près  du  sol,  le  misérable  gout- 
teux rugit  de  rage,  quand,  au  passage  d'une  grosse  voiture  sur  la  voie  pu- 
blique, sa  maison  entre  dans  des  vibrations  qui  se  communiquent  à  son  lit!  Il 
redoute  le  moindre  mouvement,  à  ce  point  qu'il  faut  prendre  garde  de  mar- 
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cher  lourdement  sur  le  parquet  de  la  chambre,  à  plus  forte  raison  de  toucher 
la  couche  sur  laquelle  il  est  étendu  ,  sous  peine  d'exaspérer  ses  souf- 
frances. 

Il  faut  avoir  assisté  à  ce  pénible  spectacle  pour  pouvoir  se  faire  une  idée  du 
mal  que  cause  un  accès  de  goutte  aiguë  :  et  quand  on  sait  ce  que  doit  souffrir 
celui  qui  en  est  atteint,  on  se  prend  à  êlre  indulgent  pour  un  malheureux  qui, 
dans  son  désespoir,  réclame  le  secours  de  tout  ce  qui  lui  promet  la  fin  pro-' 
chaîne  de  ses  douleurs.  Bien  que  votre  conscience  vous  défende  de  lui  pres- 
crire ces  remèdes  énergiques  qui,  s'ils  arrêtent  court  les  accès  de  goutte,  ont 
aussi  de  funestes  conséquences  pour  l'avenir,  vous  comprenez  la  trop  légitime 
impatience  des  malades;  vous  comprenez  que  beaucoup  aiment  mieux  courir 
les  chances  fâcheuses  dont  vous  les  menacez  que  de  supporter  plus  longtemps 
les  atroces  douleurs  du  présent. 

Pourtant  ces  atroces  douleurs  Unissent  par  se  calmer  d'elles-mêmes.  Quand 
la  goutte  est  franchement  aiguë,  elles  diminuent  vers  le  matin,  sub  golii  cantu, 
dit  Sydenham,  en  même  temps  que  cèdent  aussi  la  fièvre  locale  et  les  frissons 
qui  les  accompagnaient.  Une  légère  transpiration  s'établit,  et  le  malade  peut 
enfin  goûter  un  instant  de  sommeil.  A  son  réveil,  ses  douleurs  sont  beaucoup 
moindres,  et  il  s'aperçoit  que  la  place  qu'elles  occupaient  est  rouge  et  tuméfiée. 
La  journée  se  passe  généralement  sans  de  trop  vives  souffrances;  mais,  vers 
le  soir,  celles-ci  reprennent  une  intensité  nouvelle  ;  puis  la  nuit  elles  reviennent 
aussi  violentes  que  la  nuit  précédente,  pour  se  calmer  encore  vers  le  matin, 
s'engourdir  pendant  le  jour,  reprendre  leur  même  acuité  le  soir,  et  ainsi  pen- 
dant quatre,  cinq,  six,  sept,  huit  nychlhémères. 

Enfin  la  crise  touche  à  son  terme.  La  douleur  s'atiénue  peu  à  peu  et  ne 
consiste  bientôt  plus  qu'en  un  engourdissement  pénible  qui  (je  ne  parle  ici  que 
de  ce  qui  se  passe  dans  les  premières  attaques)  persiste  pendant  huit  ou  dix 
jours  encore  chez  les  individus  qui  sont  arrivés  au  delà  de  la  cinquantième 
année  de  la  vie,  moins  longtemps  chez  les  individus  plus  jeunes. 

Indépendamment  de  la  douleur  articulaire  dont  je  viens  d'essayer  de  vous 
donner  une  idée,  certains  malades  accusent  des  sensations  étranges  qui 
l'accompagnent  assez  souvent.  Les  uns  vous  disent  qu'il  leur  semble  qu'un 
filet  d'eau  dégourdie  {aqvœ  tantum  non  frigidœ)  coule  le  long  du  membre 
correspondant  au  pied  envahi  parla  goutte;  les  autres  au  contraire,  et  c'est  là 
ce  que  vous  entendrez  le  plus  communément,  disent  que  c'est  de  l'eau,  de 
j'huile  bouillante,  du  plomb  fondu  qui  leur  coule  ainsi.  Il  en  est  au  contraire 
qui  se  plaignent  d'une  sensation  de  froid  glacial.  <-  Aulcuns  malades,  c'est 
Ambroise  Paré  qui  parle,  se  disent  breulés;  d'autres  disent  sentir  une  froidure 
glacée.  » 

Décrivons  maintenant  l'aspect  des  parties  affectées. 

Supposons  pris  le  gros  orteil,  qui,  je  vous  le  répèle,  est  d'ordinaire  le  siège 
de  prédilection  d'une  première  attaque.  Les  veines  sous- cutanées  de  la  région 
et  des  régions  avoisinantes  sont  notablement  tuméfiées,  comme  nousle\oyons 
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dans  quelques  cas  de  rhumatisme  articulaire.  S'il  existe  ce  point  de  ressem- 
blance entre  les  deux  maladies,  il  y  a  aussi  cette  différence  que  dans  la  goutte, 
la  tuméfaction  des  veines,  qui  occupe  non-seulement  le  pied,  mais  les  parties 
voisines  en  s'étendant  jusqu'à  la  jambe,  précède  les  autres  symptômes  delà 
phlegmasie  articulaire  :  et  si,  dans  le  rhumatisme  comme  dans  la  goutte, 
il  y  a  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  des  parties  avec  rougeur 
vive  de  la  peau,  cette  rougeur  a  dans  la  goutte  une  apparence  particulière  bien 
différente  de  ce  qu'elle  est  dans  le  rhumatisme.  C'est  un  rouge-pivoine;  la 
peau  est  luisante  et  rappelle  l'aspect  de  la  pelure  d'oignon  ;  c'est  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  que  nous  observons  pour  un  abcès  qui  vient  faire  saillie  sous  le 
tégument  externe  en  l'amincissant. 

Essayez  de  toucher  cet  orteil,  passez  même  légèrement  le  doigt  sur  lui, 
vous  provoquerez  une  atroce  douleur  qui  s'étend  au  delà  de  l'articulation 
malade  et  retentit  jusqu'au  cou-de-pied.  La  rougeur  ne  se  limite  pas  davantage 
au  point  douloureux,  elle  s'étale  en  se  fondant  graduellement  dans  une  certaine 
étendue  :  là  où  elle  se  voit,  et  au  delà  aussi,  on  constate  l'existence  d'un 
gonflement  œdémateux,  qui  garde  assez  longtemps  la  marque  des  pressions 
qu'on  a  exercées  sur  la  peau. 

Cette  rougeur,  arrivée  à  son  summum  d'intensité  après  vingt-quatre  ou 
trente  heures,  diminue,  ou  du  moins  est  remplacée  par  une  teinte  violacée, 
à  mesure  que  la  douleur  diminue  elle-même.  L'oedème,  au  contraire,  aug- 
mente encore  pendant  quatre,  cinq  et  six  jours,  et  lorsque  enfin  il  a  disparu, 
et  que  l'accès  est  complètement  tini,  l'articulation  conserve  de  la  roideur.  La 
marche  est  gênée,  d'autant  plus  qu'à  celte  roideur  s'ajoutent  la  faiblesse  et 
une  perversion  de  la  sensibilité  cutanée.  Au  sortir  de  son  attaque,  le  goutteux 
dit  qu'il  a  le  pied  mou,  et  suivant  son  expression  favorite,  le  pied  de  coton, 
c'est-à-dire  qu'avec  les  chaussures  les  plus  larges,  et  posant  sur  le  sol  le  plus 
uni,  il  a  la  marche  incertaine  et  ne  sent  pas  son  point  d'appui.  L'articulation 
ne  retrouve  sa  flexibihté,  sa  souplesse,  qu'après  dix,  quinze^  vingt  jours  et 
même  davantage. 

Messieurs,  dans  cet  exposé  rapide  que  je  viens  de  vous  faire  des  symptômes 
de  la  goutte  aiguë,  j'ai  eu  en  vue  ce  qui  se  passe  dans  une  attaque  survenant 
pour  la  première  fois  chez  un  homme  jeune  et  robuste. 

A  la  fin  de  cette  attaque  et  lorsque  la  douleur  a  cédé,  les  parties  affectées 
sont  le  siège  d'une  transpiration  qui  s'établit  sans  qu'il  soit  besoin  de  la 
solliciter.  Quelques  jours  après,  la  peau  de  ces  mômes  régions  présente  une 
légère  desquamation,  et  ordinairement  aussi,  je  dirais  presque  invariablement, 
elle  est  le  siège  d'une  démangeaison,  singulier  phénomène  que  vous  n'observez 
pas  après  les  attaques  de  rhumatisme. 

Il  est  rare  que,  lors  d'un  premier  accès  de  goutte,  il  y  ait  plus  d'une  join- 
ture de  prise;  cependant  chez  les  individus  qu'on  pourrait  appeler  de  race 
goutteuse,  les  deux  gros  orteils  peuvent  être  afl'eclés  à  quelques  jours  d'inter- 
valle ou  presque  en  même  temps.  L'attaque  alors  a  été  en  général  annoncée 
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par  des  pliéftomènes  précurseurs  de  plus  longue  durée  ;  en  général  aussi,  le 
pied  pris  le  dernier  l'est  à  un  moindre  degré  et  il  se  dégage  plus  vile  que 
l'autre.  L'œdème  qui  suit  dure  également  moins  longtemps. 

Quelquefois,  mais  ces  cas  sont  plus  rares,  je  parle  toujours  de  ce  qui  arrive 
chez  des  sujets  de  race  goutteuse,  le  gros  orteil  et  d'autres  articulations  du 
pied,  le  gros  orteil  et  le  tendon  d'Achille,  le  pied  et  le  genou,  ou  les  articu- 
lations du  poignet,  celles  de  la  main,  sont  frappés  dans  une  première  attaque  ; 
je  dis  une  première  attaque,  car  dans  les  attaques  subséquentes  les  choses  se 
passent  habituellement  autrement  que  dans  celle-ci.  Les  allures  du  mal  sont 
très-difîé rentes  quant  à  la  durée  du  paroxysme,  quant  à  leur  forme,  quant  à 
l'enchaînement  (concatenado)  des  accès  entre  eux. 

Ici,  messieurs,  nous  saisissons  celte  analogie  entre  la  goutte  et  le  rhuma- 
tisme, que  les  accidents  ne  marchent  pas  uno  tenore,  qu'ils  constituent  une 
série  de  petits  accès  {séries  et  catena  paroxysmulorum),  suivant  l'expression 
de  Sydenham.  Pendant  cinq  ou  six  jours  la  douleur  a  été  croissante,  puis  elle 
s'est  calmée;  la  (ièvre  est  tombée.  Le  mieux  se  soutient  durant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  sept,  huit,  dix,  quinze  jours;  le  malade  se  croit  quitte  de  ses 
accidents,  quand  tout  à  coup  la  Çiii\\(^  se  rallume,  un  nouvel  accès  revient  pour 
durer,  il  est  vrai,  moins  que  celui  qui  l'a  précédé.  La  convalescence  semble 
encore  s'annoncer,  lorsque  d'autres  jointures,  se  prenant  à  leur  tour,  l'attaque 
dure  en  définitive  six  semaines,  deux  mois,  trois  mois.  N'avais-je  pas  raison 
de  vous  dire  qu'entre  cette  gonlle  à  série  do  paroxysmes  et  le  rhumatisme  aigu 
qui  frappe  h  des  intervalles  de  temps  plus  on  moins  longs  différentes  articu- 
lations qu'il  avait  d'abord  respectées,  il  y  a  analogie? 

Dans  celle  forme  de  goutte,  les  accidents  débutent  de  la  même  façon  que 
dans  l'attaiiue  franche  (pje  l'on  pourrait  prendre  pour  type;  avec  celle  diffé- 
rence toutefois  que  l'époque  de  leur  ajipariiion  n'est  plus  la  môme. 

J'ai  omis  de  vous  dire,  en  effet,  que  la  |)remière  attaque  d'une  goutte  aiguë 
survenait,  d'ordinaire,  dans  la  saison  d'hiver,  vers  la  fin  de  janvier  ou  au 
commencement  de  février.  Ce  fait  singulier  d'observation  doit-il  être  attribué 
à  ce  que  pendant  l'hiver  l'alimenlalion  est  plus  succulente,  à  ce  qu'à  cette 
époque  on  mange  presque  exclusivement  de  la  viande,  et  qu'on  est  privé  des 
légumes  frais,  des  fruits  qui  conviennent  si  bien  au  régime  des  goutieux?  Cela 
tient-il  à  ce  que  ces  mois  de  l'année  sont  générakment  des  lenips  de  réunions 
pour  la  société,  et  à  ce  (|ue  l'Iiomme  le  plus  sobre,  enlraîné  par  l'occasion, 
sort  plus  ou  moins  de  son  genre  de  vie  accoutumé  et  de  la  régularité  de  son 
régime  habituel  ?  L'explication  est  admissible,  elle  est  aussi  très-discutable; 
quelle  qu'elle  soit,  le  lait  n'en  existe  pis  moins,  et  il  a  été  noté  par  les  prati- 
ciens les  plus  recommandables.  La  goutte  à  paroxysmes  successifs  se  montre 
plus  tard  ou  plus  lût,  c'est-à-dire  au  commencement  du  j)riniemps  ou  à  la  fin 
de  l'autoiune.  Le  pour(|uoi,  je  ri;4nore  absohunent. 

Toujours  est -il  (|ue  celle  goutte  à  série  d'accès  débute  de  la  même  façon 
que  l'autre  ;  elle  s'annonce  par  les  mèmeô  piieuomènes  précurseurs,  mais  elle 


GOUTTE.  327 

s'annonce  plus  longtemps  à  l'avance  ;  ses  prodromes  sont  plus  accentués,  et 
celui  qui  les  a  une  fois  éprouvés  ne  se  trompe  pas  sur  leur  nature  et  sur  ce  qui 
va  lui  arriver. 

Qu'elle  succède  habituellement  à  une  première  attaque  de  goutte  plus 
régulière  ,  elle  peut  aussi  d'emblée  revêtir  cette  forme  spéciale  qui  la 
caractérise. 

Ce  n'est  plus  seulement,  je  vous  le  répète,  une  seule  articulation  qui  en  est 
le  siège  exclusif,  ce  n'est  plus  seulement  le  pied,  comme  dans  l'attaque 
franche,  bien  qu'il  arrive  quelquefois  encore  qu'il  en  soit  ainsi  ;  tantôt  c'est 
le  genou,  tantôt  le  coude,  tantôt  aussi,  quoique  plus  rarement,  les  mains.  En 
outre,  après  avoir  duré  sept,  huit,  dix,  douze,  quinze  jours,  dans  la  place 
qu'elle  occupe,  la  goutte  la  quitte  pour  se  porter  sur  d'autres;  et,  chaque 
fois,  l'aiïection  inflammatoite  qui  envahit  simultanément  plusieurs  jointures 
est  accompagnée  des  mêmes  phénomènes  généraux,  du  mouvement  fébrile 
avec  horripilaiion  et  accidenls  spasmodiques. 

Je  vous  ai  dit  aussi  que  cette  attaque  ainsi  composée  de  petits  accès  durait 
plusieurs  semaines,  un,  deux  et  trois  mois.  Si  elle  se  prolonge  au  delà,  ce  n'est 
plus  la  goutte  aiguë,  c'est  la  goutte  chronique,  qu'il  faut  bien  se  garder  cepen- 
dant de  confondre  avec  la  goutte  anomale,  bien  qu'elle  soit  accompagnée  de 
phénomènes  anomaux. 

Sa  durée  est  d'autimt  plus  longue  que  le  goutteux  est  plus  avancé  en  âge, 
qu'il  est  resté  plus  longtemps  sans  ressentir  les  premiers  coups  de  sa  maladie, 
qu'il  a  eu  antérieurement  plus  d'accès  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
intervalles  de  !ej)os  pins  considérables.  Du  individu,  par  exemple,  a  été  atteint 
pour  la  première  fois  à  l'âge  de  vingt  ans,  ce  n'est  ordinairement  qu'à  l'âge  de 
quarante  ans  que  surviendront  les  aila(|ues  comptjsées  de  paroxysmes  enchaî- 
nés, à  moins  que  celks-ci  ne  soient  sollicitées  primitivement  par  quelque  cause 
occasionnelle,  mauvais  régime,  intervention  uiédicale  intempestive,  qui,  en 
éveillant  la  disposition  diathésique,  l'aura  fait  éclater  avant  le  temps  où  elle  se 
serait  manifestée  d'elle  même.  Je  m'explique  :  l'attaque  peut  être  sollicitée 
par  un  mouvement  imprimé  à  une  jointure,  par  un  coup,  par  une  marche 
forcée,  par  la  pression  exercée  par  des  chaussures  neuves,  par  n'importe  quelle 
autre  violence  mécanique,  et  il  n'est  pas  rare  que  le  premier  accès  de  la  goutte 
la  plus  franche  soit  provoqué  par  une  cause  de  cette  nature.  Ou  bien  cette 
attaque  sera  survenue  à  l'occasion  d'un  traitement  par  les  eaux  minérales  ou 
par  toute  autre  médication  faite  hors  de  propos  ;  ou  bien,  elle  sera  occasionnée 
par  un  mouvement  fébrile,  comme  celui  que  peut  anicner  une  éruption  furon- 
culeuse  un  p(  u  considérable,  ainsi  que  j'en  voyais  dernièrement  encore  un 
exemple.  Mais  celte  ailaciue,  qui  n'a  pas  été  précédée,  d'habitude,  de  ces  phé- 
nom(  nés  généraux  qui  annoncent  celle  qui  arrive  sans  cause  appréciable,  est 
aussi  de  beaucoup  plus  courte  durée.  En  outre,  quand  elle  est  (inie,  elle  laisse 
moins  de  suites  après  elle.  La  défonnaiion  articulaire  est  moindre,  moins  per- 
sistante; le  malade  reprend  plus  prompicment  la  libellé  de  ses  mouvements. 
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II  semble  qu'alors,  pour  parler  comme  les  anciens,  il  semble  que  la  matière 
morbifique  n'était  pas  suffisamment  préparée  pour  produire  du  premier  coup 
tous  ses  effets. 

Cependant,  messieurs,  cette  règle  est  loin  d'être  absolue  ;  elle  comporte  de 
nombreuses  exceptions,  et  une  première  attaque,  même  une  première  attaque 
survenue  accidentellement,  peut  non-seulement  durer  longtemps,  mais  encore 
laisser  après  elle  des  traces  aussi  profondes  qu'en  laisse  la  goutte  dont  les  accès 
se  sont  fréquemment  répétés.  Je  connais  un  médecin,  né  de  parents  goutteux, 
dont  la  première  atteinte  du  mal  fut  occasionnée  par  une  entorse  qu'il  se  donna 
dans  le  genou  ;  cette  articulation  ne  se  rétablit  jamais  complètement,  et  il  s'en 
est  suivi  une  claudication  très-prononcée  qui  persiste  encore  aujourd'hui.  Des 
faits  analogues  sont  assez  communs  pour  que,  s'ils  ne  constituent  pas  la  règle, 
il  soit  bon  d'être  prévenu  de  leur  possibilité. 

I  2.  —  Goutte  chronique  régulière. — Déformations  articulaires  consé- 
cutives aux  attaques.  —  Des  tophus;  ils  ne  se  rencontrent  dans  aucune 
autre  maladie  que  la  goutte.  —  Complications  d'affections  viscérales, 
bien  différentes  de  celles  qui  constituent  la  goutte  anomale  ou  la 
goutte  larvée. 

Messieurs,  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  goutte  aiguë  à  paroxysmes  successifs 
me  conduit  à  vous  parler  de  la  goutte  chronique  en  laquelle  elle  dégénère  bien 
souvent. 

Cette  goutte  chronique  peut  être  régulière,  elle  peut  être  irrégulière  ou 
anomale. 

La  goutte  chronique  régulière  s'observe  d'ordinaire  chez  l'homme  dans 
l'âge  de  retour.  C'est  aussi  la  forme  qu'elle  prend  chez  les  femmes,  qui  sont 
d'ailleurs  beaucoup  moins  sujettes  que  les  individus  de  l'autre  sexe  à  la 
maladie  que  nous  éludions.  Chez  les  hommes  elle  ne  se  montre,  en  général, 
que  passé  la  cinquantième  année.  Toutefois  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  frapper 
de  jeunes  sujets  de  trente  à  quarante  ans  ;  mais  c'est  qu'alors  ces  sujets  ont 
été  tourmentés  de  bonne  heure,  vers  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  quel- 
quefois plus  tôt,  par  la  goutte  aiguë  dont  les  attaques  se  sont  fréquemment 
répétées.  Cette  goutte  aiguë,  le  plus  souvent  pour  ne  pas  dire  toujours,  trans- 
mise héréditairement,  a  d'autant  plus  de  chances  de  passer  à  l'état  chronique 
qu'elle  aura  été  plus  tracassée,  qu'on  n'aura  pas  attendu  pour  combattre  à 
outrance  ses  manifestations  que  celles-ci  aient  accompli  à  peu  près  complète- 
ment leur  évolution;  que,  dans  les  premiers  accès,  on  aura  lutté  contre  le 
mal  de  façon  à  faire  avorter  ses  crises  ;  qu'enfin,  après  avoir  eu  l'imprudence 
d'intervenir  d'une  façon  intempestive,  on  aura  négligé  de  soumettre  le 
goutteux  à  un  régime  convenable,  qui  pût  compenser  les  inconvénients  de  ce 
traitement  perturbateur. 

La  goutte  chronique  régulière  ressemble,  (piant  à  la  fréquence  des  retours 
de  ses  accès,  à  la  goutte  aiguë  à  paroxysmes  successifs,  avec  cette  différence 
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capitale  que  ses  accès  sont  plus  longs,  et  que,  dans  les  intervalles,  ils  ne  lais- 
sent jamais  les  malades  complètement  libres.  Au  lieu  de  durer  quatre,  cinq, 
six  jours,  chacun  d'eux  en  durera  quinze,  vingt,  trente.  De  plus,  quatre,  cinq, 
six  articulations  seront  toujours  prises  ensemble,  ou  si  elles  ne  le  sont  que  suc- 
cessivement, ce  sera  à  des  intervalles  de  temps  très-rapprochés,  de  telle  sorte 
qu'une  jointure  ne  sera  point  encore  dégagée,  qu'une  autre  sera  envahie,  puis 
une  troisième  et  d'autres  après  celle-ci.  Ces  manifestations  inflammatoires 
amènent  des  engorgements  des  parties  affectées ,  qui  persistent  avec  une 
désespérante  opiniâtreté.  Les  pieds,  les  articulations  tibio-tarsiennes,  les  poi- 
gnets, les  coudes,  restent  tuméfiés^  et  cette  tuméfaction  œdémateuse,  qui 
gagne  souvent  bien  au  delà  des  jointures,  simule  la  tumeur  blanche  {tumorem 
subalbum  concitantes).  La  comparaison  est  d'autant  plus  acceptable  que  les 
extrémités  osseuses  qui  constituent  les  articulations  sont  elles-mêmes  malades, 
que  leur  périoste  a  été  touché,  qu'il  y  a  une  véritable  arthrite  sèche  (je  vous 
ai  dit  que  la  sécrétion  synoviale  était  ordinairement  diminuée);  qu'enfin,  le 
gonflement  qui  résulte  de  cette  ostéite  et  de  cette  périostéite  se  complique  de 
la  production  des  matières  tophacées  dont  j'aurai  à  vous  entretenir. 

Ces  désordres  articulaires  ne  disparaissent  jamais  complètement;  il  en 
résulte  que  les  articulations  ne  récupèrent  pas  leur  souplesse  première. 
Tandis  que  dans  la  goutte  aiguë,  les  malades  reprennent,  une  fois  l'attaque 
passée,  l'entière  liberté  de  leurs  mouvements,  dans  la  goutte  chronique  ces 
mouvements  sont  plus  ou  moins  gênés  ;  il  se  fait  de  fausses  ankyloses  plus  ou 
moins  prononcées,  conséquence  tout  à  la  fois  et  de  l'inflammation  des  parties 
et  de  la  mauvaise  position  dans  laquelle  elles  ont  été  maintenues  pendant 
longtemps.  La  marche  est  pénible ,  quelquefois  tout  à  fait  impossible  ;  et 
cette  impossibilité  dépend  non-seulement  des  lésions  dont  les  membres  sont 
le  siège,  mais  encore  de  la  faiblesse  générale,  car  la  santé  reste  sensiblement 
altérée,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  ces  troubles  viscéraux  nettement 
prononcés  qui,  à  un  moment  donné,  deviennent  souvent  des  épiphénomènes 
de  la  maladie. 

Ces  troubles  viscéraux  qui  surviennent  plus  ou  moins  vite  suivant  les  indi- 
vidus, consistent  en  des  palpitations  de  cœur,  en  de  l'oppression,  phénomènes 
quelquefois  purement  nerveux,  mais  d'autres  fois  aussi  liés  à  l'existence  de 
lésions  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  ces  troubles  viscéraux 
consistent  encore  en  des  affections  catarrhales  pulmonaires  ou  intestinales, 
celles-ci  se  traduisent  par  des  diarrhées,  et  en  quelques  cas  par  des  flux  dysen- 
tériques. Vous  comprenez,  messieurs,  que  sous  l'influence  de  cette  pertur- 
bation éprouvée  par  les  fonctions  digestives  et  pulmonaires,  des  désordres  des 
fonctions  plastiques  ne  tarderont  pas  à  se  montrer,  et  que  ces  désordres 
entraîneront  la  débilité,  l'amaigrissement,  qu'augmentent  les  douleurs  névral- 
giques habituelles  s'exaspérant  sous  l'influence  des  variations  atmosphériques. 
Aussi  les  malheureux  atteints  de  cette  forme  cruelle  de  la  goutte  arriveront-ils 
rapidement  à  une  sénilité  anticipée. 
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Quant  aux  désordres  articulaires  qui  suivent  les  accès  de  goutte  chronique^ 
ce  sont  des  déformations  plus  ou  moins  sérieuses.  Aux  pieds,  ce  sont  les 
diverses  variétés  du  pied  bot,  le  plus  ordinairement  le  pied  bot  équin  ;  le 
mécanisme  de  sa  production  est  facile  à  saisir.  Il  s'explique  parla  pression 
exercée  sur  le  pied  malade,  pendant  plusieurs  semaines  et  d'une  manière 
continue,  par  le  poids  des  couvertures  qui  pèsent  sur  son  extrémité,  lorsqu'il 
est  maintenu  dans  une  position  verticale;  mais  ce  qui  contribue  peut-être 
plus  encore  à  le  produire,  ce  sont  les  contractions  douloureuses  des  muscles 
de  la  partie  postérieure  de  la  jambe  qui  sollicitent  le  talon  à  se  fléchir  en 
arrière  et  le  pied  à  s'étendre  en  avant.  Une  fois  l'attaque  passée,  le  goutteux, 
lorsqu'il  se  lève,  ne  peut  plus  marcher  que  sur  la  pointe  du  pied  et  boite 
fortement.  Il  importe  donc  au  médecin  et  au  malade,  pour  prévenir  autant 
que  possible  celte  déplorable  infirmité,  de  soutenir  le  pied,  pendant  toute  la 
durée  de  l'attaque,  dans  une  position  convenable,  à  l'aide  de  coussins,  ou 
bien  avec  une  gouttière,  et  d'empêcher  les  couvertures  de  porter  sur  le  pied 
en  les  soutenant  au  moyen  de  cerceaux. 

Le  pied  bot  n'est  pas  la  seule  difformité  du  même  genre  que  la  goutte 
chronique  laisse  comme  reliquat.  D'autres  articulations  peuvent  aussi  bien  se 
prendre  ;  ainsi  il  n'est  pas  rare  fjue  les  genoux  restent  plies  par  le  fait  de  la 
mauvaise  position  qu'aura  gardée  le  membre  inférieur,  et  des  contractions 
douloureuses  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  contractions 
qui  se  seront  répétées  à  des  intervalles  de  temps  très  rapprochés  dans  une 
attaque  qui  aura  duré  six,  sept,  huit  mois.  La  jambe  reste  irrévocablement 
fléchie  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  peut  rester  fléchie  sur  le  bassin. 

J'ai  connu  un  des  plus  grands  seigneurs  d'Angleterre,  horriblement  goutteux 
dès  sa  jeunesse,  qui,  depuis  plusieurs  années,  était  totalement  privé  de  l'usage 
de  ses  jambes  ,  à  demi  fléchies  et  ankylosées  à  la  suite  d'une  longue  attaque 
dégoutte  chronique.  Ce  malheureux,  réduit  à  la  position  de  cul-de-jatte,  était 
obligé  de  se  faire  transporter  à  grands  renforts  de  bras  quand  il  voulait  aller 
d'un  lieu  dans  un  autre. 

Cependant,  au  milieu  des  attaques  de  la  goutte  chronique  surviennent,  en 
quelcjues  cas,  des  accès  aigus,  aussi  aigns  que  dans  la  goutte  régulière  la  plus 
franchement  inflammatoire.  Ces  accès  sont  d'aïUant  plus  vivement  sollicités 
que,  dans  l'intervalle  de  leurs  attaques,  les  mahides  ont  conservé  un  appétit 
\iolent  auqtiel  ils  se  sont  laissés  aller,  et  que  rim[)ossibilité  où  ils  se  trouvent 
de  faire  des  mouvements,  les  empêche  de  prendic  aucun  exercice  qui  aurait 
pu  favoriser  le  travail  de  leurs  digestions  nécessairement  laborieuses. 

Ces  grandes  douleurs  aiguës  ont  un  caractère  essentiellement  transitoire, 
et  afl'ectent,  tantôt  les  articulations  (jui  étaient  déjJi  le  siège  de  la  goutte  chro- 
ni(|ue,  tantôt  d'antres  qui  jus(|ne-là  avaient  été  respectées.  Seinb'ables  aux 
douletus  de  la  goutte  aiguë  légulière,  elles  se  déclareiit  connue  elles  j)endant 
la  nuit,  réveillant  en  sursaut  les  malades,  ([ui  com|  arent  la  sensation  qu'ils 
éprouvent  à  celle  que  produirait  une  conslriclion  exercée  avec  une  njain  de 
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fer,  ou  bien  à  celle  d'un  coup  de  massue  [ictusquasi  clavœ).  Elles  sont  encore 
augmentées  par  des  douleurs  qui  se  déclarent  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  se 
rendent  aux  parties  afîeciécs,  par  d(  s  crampes  qui  se  produisent  dans  les 
muscles  du  membre  correspondant.  Elles  sont  telles,  qu'elles  arrachent  des  cris 
aux  malheureux  paiients,  et  qu'il  serait  impossible  de  les  supporter  si  elles 
duraient  un  peu  plus  longtemps  :  «  Si  vel  tanlisper  durarent^  humanam 
patientiam  dejicerent  vincerentque.  » 

Pour  comble  de  misère,  à  ces  douleurs  articulaires,  névralgiques  et  mus- 
culaires, s'ajoutent  celles,  plus  cruelles  encore  peut-être,  de  la  colique  néphré- 
tique  ;  accident  déjà  horriblement  douloureux  en.  bii-niême,  et  qui  devient  la 
cause  de  l'exaspération  des  tortures  endurées  parle  malade  lorsque  les  vomis- 
sements qui  l'accompagnent  si  souvent  impriment  à  tout  le  corps  d'abomina- 
bl(S  secousses. 

En  vous  parlant  de  la  goutte  larvée,  je  vous  dirai,  messieurs,  que  la  gra- 
velle  de  laquelle  dépendent  ces  accès  de  colique  néphrétique  et  la  goutte  sont 
sœurs,  pour  nous  servir  de  l'expression  d'Érasme  :  «  J'ai  la  néphrétique, 
écrivait -il  à  l'un  de  ses  amis,  et  tu  as  la  goutte  :  nous  avons  épousé  les  deux 
sœurs.  »  Pour  parler  un  langage  plus  médical,  la  gravelle  et  l'arthrite  goutteuse 
sont  les  expressions  de  la  même  maladie.  La  première  se  rattache  aux  affec- 
tions viscérales  que  je  vous  signalais  il  y  a  un  instant;  elle  est  le  résultat  des 
troubles  des  sécrétions,  qui  ont  lieu  dans  les  appareils  spécialement  chargés  de 
l'élimination  des  urates  et  de  l'acide  urique  produits  dans  l'économie  et  char- 
riés par  le  sang  ;  de  même  que  les  modifications  dans  les  qualités  et  dans  la 
quantité  des  sueurs  sont  la  conséquence  des  troubles  survenus  dans  les  fonc- 
tions de  la  peau.  La  conséquence  la  plus  remarquable  de  cette  perturbation 
éprouvée  par  le  système  cutané  est  la  production  de  ces  concrétions  calcaires 
décrites  sous  le  nom  de  top/ius,  et  dont  j'ai  négligé,  à  dessein,  de  vous  parler 
jujqii'ici,  pour  pouvoir  njaintenani  vous  en  entretenir  plus  au  long. 

La  goutte  est  la  seule  maladie  dans  laquelle  vous  aurez  à  constater  leur 
apparition.  Qu'est-ce  donc  que  ces  toplius? 

Ouehiuefuis,  après  une  attaque  de  goutte  plus  ou  moins  aiguë  ou  plus  ou 
moins  prolongée,  quelquefois  aussi  sans  qu'il  y  ait  eu  d'accès  vivement  pro- 
noncés, on  voit  se  former  autour  des  jointures  des  tumeurs  qui  font  sous  la 
peau  des  saillies  plus  ou  moins  considérables,  dures,  non  arrondies,  plutôt 
pohgonales,  mais  à  arêtes  mousses;  elles  sont  constituées  par  des  accumula- 
lions  de  sels  calcaires  que  l'analyse  chiniicjue  démontre  être  un  mélange 
d'urates  de  soude,  d'urateet  de  phosphate  de  chaux,  le  phosphate  en  propor- 
tion toujours  plus  faible  que  les  urates.  Ces  dépôts  calcaires  se  font  quelque- 
fois dans  l'intérieur  des  articulations,  et  lorsqu'ils  se  sont  faits  en  trop  grande 
masse,  les  surfaces  osseuses  perdent  leurs  rapports  normaux,  d'où  résultent 
des  déformations  (jui  exagèrent  celles  qu'avaient  amenées  les  fausses  positions 
et  les  contractions  des  membres. 

Ces  déformations  produites  par  les  tophus  présentent,  il  est  vrai,  un  aspect 
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particulier.  Les  doigts,  lorsque  ce  sont  leurs  articulations  qui  sont  le  siège  des 
concrétions,  les  doigts  se  déjetlent,  se  raccourcissent,  se  nouent  irrégulière- 
ment. Cela  ne  ressemble  en  rien  à  ce  que  nous  observons  dans  le  rhumatisme, 
qui  laisse  souvent  après  lui  des  gonflements,  mais  des  gonflements  assez  régu- 
liers; les  jointures  malades  présentent  la  forme  de  fuseau.  Il  n'est  point  ques- 
tion ici  de  cette  espèce  de  rhumatisme  qu'on  a  appelé  noueux ,  dont  une 
malade  de  notre  salle  Saint-Bernard,  et  un  individu  qui  a  longtemps  rempli 
le  service  d'infirmier  dans  notre  salle  Sainte-Agnès  vous  ont  ofl'ert  de  remar- 
quables exemples. 

Celte  existence  des  lophus  dans  la  goutte  est  quelque  chose  de  trop  parti- 
culier pour  pouvoir  échapper  à  l'observation,  même  la  plus  superficielle  ; 
aussi  n'est-il  aucun  auteur  qui  ne  l'ait  signalée  comme  un  des  traits  les  plus 
caractéristiques  de  la  maladie. 

Lorsque  l'occasion  se  présente  de  faire  l'autopsie  des  goutteux,  ainsi  qu'elle 
s'est  présentée  deux  fois  à  nous,  et  notamment  il  y  a  trois  ans,  chez  un  indi- 
vidu qui  succombait  dans  le  service  de  la  clinique  aux  accidents  de  la  goutte 
larvée,  on  trouve,  en  ouvrant  les  jointures  affectées,  les  surfaces  articulaires 
couvertes  de  plaques,  de  couches  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  unifor- 
mément répandues,  d'une  substance  blanchâtre,  crayeuse,  qui  pénètre  quel- 
quefois dans  l'épaisseur  même  des  cartilages.  Généralement  les  articulations 
sont  sèches,  et  cette  absence  de  synovie  explique  la  roideur  de  ces  articula- 
tions pendant  la  vie.  Il  est  des  cas  cependant  où  il  y  a,  non  plus  diminution, 
mais  exagération  de  la  sécrétion  du  liquide  synovial,  et  cette  exagération  peut 
être  poussée  au  point  de  produire  de  véritables  hydarthroses. 

Je  vous  ai  dit  la  composition  chimique  de  ces  dépôts  calcaires,  qui  ne  sont 
jamais  plus  prononcés  qu'en  dehors  des  jointures. 

Le  plus  souvent  les  tophus  sont  d'un  petit  volume,  mais  il  est  loin  d'être 
rare  qu'ils  en  acquièrent  un  considérable.  On  en  voit  de  la  grosseur  d'une 
noix,  d'un  œuf  de  pigeon,  et  même  d'un  petit  œuf  de  poule.  Ils  peuvent  rester 
indépendants  de  la  peau,  qui  glisse  librement  sur  les  tumeurs  qu'ils  forment 
et  qui  la  soulèvent  ;  souvent  aussi  leur  présence  finit  par  irriter  le  tégument 
qui  les  recouvre.  La  peau  prend  alors  peu  à  peu  une  teinte  rouge  violacé,  elle 
s'amincit,  s'ulcère,  et  au  fond  de  cette  ulcération,  habituellement  indolente  et 
fongueuse,  on  aperçoit  à  découvert  les  dépôts  calcaires  qui  se  détachent  faci- 
lement avec  la  pointe  d'un  instrument.  Comme  il  s'en  reproduit  incessamment 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  enlève,  on  en  recueille^  en  quelques  cas,  des 
quantités  assez  notables.  Sans  vouloir  accepter  ces  exagérations  poétiques  qui 
nous  représentent  un  certain  Babylas  et  un  certain  Acragas  ensevelis  de  leur 
vivant  dans  la  craie  dont  ils  sécrétaient  des  masses  si  effrayantes,  qu'on  aurait 
pu,  dit  on,  en  construire  leur  tombeau,  il  est  de  fait  que  des  goutteux  rendent 
ainsi  jusqu'à  lOU,  -00  et  300  grammes  de  matières  calcaires. 

Il  arrive  un  moment  où,  ces  productions  tophacées  étant  ou  non  évacuées, 
l'ulcération  qui  les  a  fournies  se  déterge  sans  avoir  jamais  causé  une  grande 
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suppuration  ;  puis  la  plaie  se  ferme,  laissant  à  sa  place  une  petite  cicatrice  qui, 
plus  tard,  lors  d'une  nouvelle  attaque  de  goutte,  se  rouvrira  pour  se  fermer 
et  se  rouvrir  encore.  Lorsque  les  accès  se  succèdent  à  des  intervalles  très- 
rapprochés  et  très-fréquemment,  la  matière  tophacée  finit  par  s'accumuler 
autour  des  articulations,  par  les  envahir  toutes,  ainsi  que  cela  était  arrivé 
chez  ce  Gordiusqui  composa  sur  lui-même  cette  plaisante  épiiaphe  : 

Nomine  requc  duplex  ut  nodus  Gordius  essem. 

Ces  dépôts  calcaires  ne  se  font  pas  seulement  autour  des  articulations.  J'ai 
connu  un  individu  chez  qui  ils  garnissaient  l'extrémité  des  doigts;  chez  un 
autre,  toute  la  surface  de  la  peau  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  des 
pieds  était  couverte  de  plaques  crétacées  semblables  à  ces  concrétions  alhéro- 
mateuses  que  nous  rencontrons  quelquefois  sur  la  tunique  interne  des  artères. 
Une  dame  d'une  soixantaine  d'années  avait  les  plis  delà  paume  des  deux  mains 
marqués  de  raies  blanches  comme  les  mains  d'un  individu  qui  aurait  longtemps 
gâché  du  plâtre. 

Il  est  assez  étrange  que  les  tophus  occupent  très-souvent  le  bord  de  l'oreille; 
on  peut  dire  même  que,  chez  certaines  personnes,  déjà  on  peut  les  observer 
avant  que  la  goutte  se  soit  nettement  manifestée.  Ils  deviennent  alors  un  signe 
distinctif  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte.  J'en  ai  vu  très-souvent  sur  le  lobule 
de  l'oreille,  ainsi  que  l'avait  noté  Plater,  qui  raconte  avoir  donné  des  soins  à 
un  malade  dont  tout  le  coriis  était  parsemé  de  dépôts  analogues,  et  qui  en  avait 
jusque  sur  les  paupières  :  «  Ex  toto  corpore,  pe?'  poros^  adeô  ut  etiam  pal- 
pebrxe  oculorum  non  exemptœ  fuerint^  ejus  modi  materia  gypsœa^  circa 
poros  cutis  mox  in  tophofi  inutata,  prodisset.  »  L'auteur  d'un  traité  de  la 
goutte,  publié  à  Paris  en  1753,  Léger,  rapporte  avoir  rencontré  des  concré- 
tions de  ce  genre  dans  les  poumons. 

Bien  que  je  n'aie  aucun  fait  d'observation  nécroscopiqueà  l'appui,  ne  pour- 
rait-on pas  se  demander  si  certaines  lésions  vasculaires  graves,  des  anévrysmes 
par  exemple,  ne  reconnaîtraient  pas  pour  cause  première  des  concrétions 
analogues  qui  se  seraient  faites  sur  la  tunique  interne  des  artères?  Ne  pour- 
rait-on pas  attribuer  à  ces  concrétions  goutteuses  qui  se  produiraient  dans 
les  vaisseaux  artériels  de  l'encéphale,  certains  accidents  cérébraux,  les  ver- 
tiges, les  symptômes  de  ramollissement,  qu'on  a  signalés  chez  des  goutteux? 

Les  médecins  qui  n'ont  jamais  suivi  ces  tophus  dans  leur  évolution  croient 
que  c'est  pendant  l'accès  de  goutte  qu'ils  se  forment.  Il  n'en  est  rien  ;  c'est 
dans  l'intervalle  des  attaques  que  vous  les  verrez  apparaître,  à  moins  que  ces 
attaques  n'aient  duré  longtemps  et  qu'elles  ne  se  soient  répétées  coup  sur 
coup,  de  façon  à  se  confondre  les  unes  avec  les  autres,  auxquels  cas  le  travail 
de  sécrétion  qui  a  commencé  dans  l'accès  précédent  se  continue  pendant  celui 
qui  suit. 

Cependant  si  les  tophus  se  montrent  ordinairement  après  des  accès  de 
goutte  articulaire,  il  est  des  cas,  je  vous  l'ai  dit  plus  haut,  où  la  sécrétion  de 
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la  matière  calcaire  a  lieu  indépendamment  de  toute  attaque  d'arthritis.  Cette 
sorte  de  gravclle  de  la  peou,  permctlez-moi  cette  comparaison  appuyée 
d'ailleurs  sur  la  grande  analogie  entie  la  composition  des  graviers  urinaires  et 
des  concrétions  tophacécs,  celte  sorte  de  gravelle  de  la  peau  constitue  ia  seule 
manifestation  de  la  diathèse,  ou  n'est  accompagnée  que  d'un  sentiment  de 
légère  douleur,  de  picotement,  sans  trouble  aucun  dans  la  santé  générale. 

Je  vous  parlais,  il  y  a  un  instant,  de  l'élimination  des  toplius  à  travers  les 
ulcérations  du  tégument  externe.  Cette  élimination  n'a  lieu  qu'autant  que  ces 
topliusont  acquis  un  volume  assez  notable.  Quand  l'accumulation  des  matières 
excrétées  est  peu  considérable,  ces  matières  sont  assez  f;icilemeut  résoibées, 
et  rien  n'est  plus  propre  à  faciliter  cette  résorption  qu'un  exercice  régulier, 
associé  à  un  régime  convenable,  deux  points  d'une  iniportance  capilaîe  sur 
lesquels  j'aurai  à  insister  quand  il  s'agira  du  traitement  de  la  goutte.  Cette 
résorption  s'observe  généralement  pour  les  premiers  tophns  qui  se  sont  formés. 
Les  tumeurs  qu'ils  faisaient  sous  la  peau  disparaissent  complètement;  les  arti- 
culations dont  les  mouvements  étaient  gênés  par  leur  présence  et  par  la  dimi- 
nution de  la  sécrétion  synoviale,  reprennent  leur  souplesse  et  jouent  librement 
sans  plus  faire  entendre  ces  craquements  qui  indiquaient  l'extrême  sécheresse 
de  leurs  surfaces. 

La  goutte  régulière  peut  être  chronique  d'emblée^  c'est-à-dire  que  son 
apparition  peut  n'avoir  été  précédée  en  aucune  façon  des  accès  caractéristiques 
de  la  goutte  aiguë. 

Dès  les  premières  attaques  de  la  maladie,  le  goutteux  est  pris  d'accidents 
peu  prononcés  ;  l'innanunation  articulaire  est  peu  violente,  peu  étendue, 
la  douleur  beaucoup  plus  obtuse  (jue  dans  la  goutte  aiguë.  Elle  n'empêche 
pas  le  somuicil,  quelquefois  même  le  malade  peut  encore  marcher,  et  la  tu- 
méfaction œdéujaieuse  des  parties  allectées  est  passagère.  Cependant  ses  accès 
ont  une  durée  plus  longue  que  dans  la  goutte  aiguë,  et  se  répètent,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant 
des  années;  bientôt  ils  se  rapprochent  les  uns  des  autres,  en  se  proîon^ueant, 
et  dans  le  court  répit  qu'ils  laissent  au  patient,  celui-ci  reste  valétudinaire, 
sensible  aux  variations  atmosphériques,  sujet  à  ces  troubles  généraux  de  la 
santé  que  je  vous  ai  indiqués  et  qui  souvent  se  lient  à  l'existence  d'alfections 
organiques  aj)préciables. 

L'association,  à  un  degré  très-prononcé  dans  cpielques  cas,  de  ces  lésions  orga- 
nifjues  d'importants  \iscèresavec  les  manifestations  franchement  articulaires 
de  la  goutte,  peut  faire  croire  à  des  métastases  goutteuses  sur  ces  viscères,  alors 
qu'il  n'y  a  en  réalité  qu'une  exagération  des  phénomènes  morbides  qui  pré- 
cèdent etacconqtagnent  l'arthrite  goutteuse  chronicpie  comme  l'arthrite  aig«ië. 
Il  ne  s'agit  donc  point,  (piant  à  présent,  de  la  goutte  anomale  pr-oprement 
dite  dont  je  vous  |).'trlenii  tout  à  l'heure,  et  dans  laquelle  il  y  a  prédominance 
exclusive  des  aneclions  viscérales  sur  les  manifestations  articulaires.  Il  ne 
s'agit  point  non  plus  de  la  g<,ullc  larvée,  qui  va  maintenant  nous  occuper. 
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^3.  —  Goutte  larvée.  —  Comparaison  entre  celle-ci  et  les  fièvres  palustres 
larvées.  —  Migraine,  asthme,  névroses  diverses,  gravelle,  hémor- 
rhoïdes,  affections  cutanées.  —  Goutte  anomale  ou  viscérale. —  Maladie  de 
Bright,  catarrhe  pulmonaire.  ~-  Goutte  remontée,  répercutée. 

Messieurs,  la  question  de  la  goutte  larvée  {arthritis  larvota,  comme  l'ap- 
pelle Sloll),  est  assurément  une  des  plus  difficiles  de  la  pathologie,  car  il  faut 
non-seulement  une  grande  expérience,  mais  encore  une  scrupuleuse  attention 
poui"  reconnaître  la  maladie  sous  le  masque  dont  elle  se  couvre.  Et  en  dépit  de 
cette  exj)érience  la  plus  consommée,  malgré  ['attention  la  plus  scrupuleuse, 
nous  sommes  trop  souvent  (rompes. 

Vous  savez  ce  qu'on  entend  par  une  fièvre  larvée.  Sous  l'infliience  qui  l'a 
produite,  la  diathèse  palustre,  en  puissance  dans  l'écononne,  révèle  son  exis- 
tence par  des  phénomènes  morbides  essentiellement  diiïcrenls  de  ceux  qui 
caractérisent  l'accès  de  fièvre  intermittente  légitime.  Ce  sont  des  névralgies, 
des  troubles  dans  les  sécrétions  cutanées  ou  intestinales,  des  accidents  thora- 
ciques  ou  cérébraux  ;  ce  sont,  en  moins  de  mots,  les  affections  les  plus 
diverses,  affections  qui,  lorsqu'elles  empruntent  un  je  ne  sais  quoi  que  ncus  ne 
saurions  connaître,  vont  devenir  malignes,  et  constituer  ce  que  nous  appelons 
les  fièvres  pernicieuses,  qu'il  iniporte  de  ne  pas  confondre  avec  les  fièvres 
larvées  simples. 

Il  en  est  de  la  goutte  larvée  comme  de  celles-ci,  la  diathèse  goutteuse  peut 
se  traduire  par  des  affections  essentiellement  différentes  de  celles  qui  la  carac- 
térisent d'ordinaire.  Elles  peuvent  en  constituer  les  prenn'ères  manifestations, 
et  l'on  conçoit  combien  alors  la  nature  de  la  maladie  sera  difficile  à  saisir. 

Afin  de  vous  en  monirer  un  exemple  frappant,  permettez-moi  de  vous  rap- 
peler un  fait  que  je  vous  ai  déjà  raconté  dans  une  autre  occasion. 

J'étais  lié  d'intime  amitié  avec  un  major  anglais  depuis  longtemps  sujet  à 
des  migraines  revenant  avec  une  telle  périodicité  de  deux  mercredi  l'un,  qu'il 
savait,  à  une  heure  près,  ([uand  il  allait  avoir  ses  accès.  Ceux-ci  étaient  j-i  ré- 
guliers dans  leur  marche  et  dans  leur  durée,  que,  chose  plus  extraordinaire 
encore!  il  pouvait  dire  quand  ils  finiraient,  ils  duraient,  en  effet,  quelques 
heures,  et  laissaient  le  malade  dans  un  état  de  parfaite  santé.  Il  en  avait  éprouvé 
les  premières  atteintes  pendant  son  séjour  aux  Antilles;  depuis  cette  époque, 
les  attaques  n'avaient  jamais  manqué  de  revenir  à  des  jours  précis,  et  les 
choses  en  étaient  là  quand  je  fis  sa  connaissance  à  Paris.  Comme  il  était  très- 
fatigué  de  ses  souffrances,  il  me  demanda  de  l'en  délivrer  à  tout  prix.  C'était 
en  1825,  je  commençais  à  peine  l'exercice  de  la  niédecinc  et  j'ignorais  ce 
qu'était  la  migraine.  Pienant  avis  de  quelques-uns  de  mes  confrères,  je  mis 
le  malade  à  l'usage  des  pilules  écossaises  à  haute  dose.  Sous  l'influence  de  ces 
purgatifs  répétés,  les  attaques  perdirent  de  leur  périodicité,  en  s'éloignant 
les  unes  des  autres;  ce  ne  fut  pas  au  bénéOce  de  la  santé  générale.  Aupara- 
vant, aux  accès  passés  succédait  un  état  de  bien-être  contrastant  singulière- 
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raeiit  avec  le  malaise  qui  en  annonçait  le  retour.  Il  arrivait  d'ailleurs  ici  ce  qu 
arrive  chez  tous  ceux  qui  sont  sous  l'empire  d'une  diathèse  à  manifestations 
périodiques,  aux  goutteux,  aux  hémorrhoïdaires,  que  leurs  crises,  souvent 
précédées  d'un  état  de  malaise  indéfinissable,  soulagent  au  point  de  paraître, 
en  vérité,  des  maux  nécessaires. 

Mon  major  s'était  installé  pour  la  belle  saison  à  Fontainebleau,  où  il  m'avait 
engagé  à  venir  le  voir  et  à  passer  avec  lui  quelques  jours  de  temps  en  temps. 
Un  matin,  il  me  fit  réveiller  pour  me  montrer  son  pied  dont  il  souffrait  cruel- 
lement. Une  tuméfaction  avec  rougeur  considérable  des  parties  me  disait  assez 
que  j'étais  en  présence  d'un  accès  de  goutte  aiguë  bien  franc.  Je  ne  me  dou- 
tais pas  alors  de  ce  qu'était  la  goutte  régulière,  j'ignorais  combien  ses  mani- 
festations demandent  à  être  respectées  ;  je  ne  savais  pas  davantage  que  la  goutte 
et  la  migraine  sont  sœurs.  IMalgré  les  principes  que  j'avais  reçus  dans  ma 
première  éducation  médicale,  je  subissais,  comme  beaucoup  d'autres,  l'in- 
fluence des  doctrines  de  Broussais  alors  en  pleine  vigueur,  et  je  vis  là 
l'indication  d'intervenir  avec  la  médication  antiphlogistique  pour  éteindre 
cette  violente  inflammation  ;  des  sangsues  furent  en  conséquence  appliquées 
sur  la  partie  affectée,  qui  fut  ensuite  recouverte  de  cataplasmes  arrosés  de  lau- 
danum. L'inflammation  céda,  à  la  grande  joie  du  malade,  à  la  grande  satisfac- 
tion du  médecin.  Je  n'eus  bientôt  que  trop  à  me  repentir  de  mon  imprudente 
intervention.  A  partir  de  ce  moment,  mon  malheureux  ami  perdit  sa  belle 
santé  d'autrefois.  Une  seconde  attaque  fut  une  attaque  de  goutte  chronique, 
irrégulière,  molle  et  atonique.  Non-seulement  la  santé  générale  était  altérée, 
mais  encore  il  y  eut  sur  le  moral,  sur  l'intelligence,  un  déplorable  retentisse- 
ment. Le  major  perdit  sa  vivacité  d'esprit,  sa  gaieté  habituelle  ;  il  devint  lourd, 
maussade,  ennuyeux.  Enfin,  il  eut  une  première  attaque  d'apoplexie,  et  deux 
ans  après  il  fut  emporté  dans  une  seconde  attaque. 

Voilà  donc,  messieurs,  une  manière  d'être  de  la  goutte  larvée,  la  migraine^ 
la  migraine  périodique,  précédée  de  malaises,  accompagnée  de  vomissements, 
qui,  avec  la  douleur  de  tête,  la  caractérisent,  et  qui  ne  dure  généralement 
que  quelques  heures.  Récamier  appelait  toujours  sur  elle  l'attention  de  ses 
auditeurs  ;  bien  d'autres  avant  lui  avaient  indiqué  la  nature  de  celte  singulière 
névrose.  Elle  est  si  bieti,  en  un  grand  nombre  de  cas,  une  manifestation  de 
la  diathèse  goutteuse,  que  goutte  articulaire  et  migraine  s'observent  chez  le 
même  individu,  l'une  cédant  quand  l'autre  apparaît  ;  et  que  souvent  aussi  c'est 
la  seule  expression  de  la  prédisposition  héréditaire  chez  des  sujets  nés  de 
parents  franchement  goutteux. 

De  ces  migraines  périodi(iucs  nous  pouvons  rapprocher  certains  accidents 
cérébraux  survenant  d'une  manière  passagère,  mais  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  courts,  accidents  qui  ont  été  rangés  à  bon  droit  par  Musgrave,  AVepfer, 
"Van  Swieten,  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  parmi  les 
phénomènes  produits  par  la  goutte  irrégulière  larvée. 

Tantôt  ce  sont  des  vertiges,  comme  chez  cet  homme  dont  parle  le  commen- 
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taleur  de  Boerlia^vc,  qui  pendant  deux  ans  était  pris  de  ces  accidents  toutes 
les  fois  qu'il  essayait  de  se  tenir  debout.  Les  plus  habiles  praticiens  avaient  en 
vain  essayé  de  le  guérir.  Tout  à  coup  il  eut  une  attaque  de  goutte,  dont 
jusque-là  il  n'avait  ressenti  aucune  atteinte,  et  dès  lors  il  se  trouva  délivré  de 
ces  pénibles  vertiges. 

Tantôt  ce  sont  des  troubles  sensoriaux.  Un  goutteux  se  plaignait  de  sa  vue, 
ses  yeux  lui  semblaient  couverts  d'un  flocon  de  neige  ;  ces  sensations  dispa- 
rurent après  un  accès  de  goutte  qui  frappa  le  pied. 

Hippocrate  avait  dit,  ma(jni  morbi,  et, il  entendait  par  là  l'épilepsie  :  «  Magni 
morbi  in  veliementia  exisfentis  solutio  coxarum  dolor.  »  Van  Swieten  raconte 
le  fait  d'un  individu  auquel  il  donna  des  soins,  qui  éprouvait  de  violentes  dou- 
leurs abdominales  avec  délire  et  tremblement  universel  ;  plus  tard  cet  indi- 
vidu eut  un  accès  d'épilepsie.  Un  jour  il  fut  atteint  d'une  violente  douleur  de 
goutte  dans  le  gros  orteil  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  eut  deux  fois  par  an  des 
attaques  de  goutte  régulière,  et  depuis  lors  il  ne  fut  plus  tourmenté  par  les 
accidents  nerveux  qu'il  avait  éprouvés  auparavant. 

Dans  nos  conférences  sur  Vangine  de  poit7'ine,  j'ai  eu  grand  soin  de  vous 
indiquer  que  cette  névrose  pouvait  être  l'expression  de  la  diathèse  goutteuse. 
Je  vous  ai  cité  à  ce  propos  (1)  l'observation  d'un  malade  que  j'avais  vu 
récemment  dans  mon  cabinet.  Il  ne  vous  sera  pas  d'ailleurs  difficile,  en  con- 
sultant les  auteurs,  de  rassembler  des  faits  analogues  à  celui-ci  et  à  eux  qu'un 
médecin  anglais,  W.  Butter,  a  décrits  sous  le  nom  de  diopliragmatic  goût. 
Musgrave,  Stoll,  ont  parlé  de  la  cardialgie  goutteuse.  Hoffmann  a  noté  les 
vomissements  spasmodiques  de  même  nature.  Enfin  certains  états  vaporeux 
que  l'on  confond  avec  des  accidents  hypochondriaques  ou  hystériques,  sont 
quelquefois  jugés  par  des  attaques  de  goutte  articulaire. 

De  toutes  ces  névroses  bizarres,  manifestations  larvées  de  la  goutte,  la  plus 
commune  est  assurément  Vasthme  nerveux.  J'ai  insisté  sur  ce  point  dans  une 
leçon  consacrée  spécialement  à  cette  maladie  (2),  j'y  reviens  encore. 

Pour  ne  parler  ici  que  des  faits  de  ma  propre  pratique,  je  vous  rapporterai 
celui-ci.  J'ai  connu  le  frère  d'un  pharmacien,  qui  porte  un  nom  célèbre  dans 
les  annales  de  l'École  de  droit  de  Paris,  chez  lequel  des  attaques  d'asthme 
alternaient  d'une  façon  périodique  avec  des  attaques  de  goutte  articulaire.  Les 
accidents  thoraciques  se  répétaient  pendant  deux  et  trois  mois  sans  que  rien 
survînt  du  côté  des  jointures;  puis  lorsque  celles-ci  se  prenaient,  les  attaques 
d'asthme  ne  se  produisaient  plus. 

Le  même  malade  éprouvait  aussi  des  accès  de  coliques  néphrétiques,  et  ren- 
dait dans  ses  urines  soit  des  quanlilés  assez  notables  de  sable  fin,  soit  des  gra- 
viers assez  volumineux,  et  alors  il  n'avait  ni  goutte  ni  asthme. 

La  gravcUe,  en  effet,  comme  l'aslhme,  comme  la  migraine,  comme  les 

(1)  Tome  U,  p.  àfU). 

(2)  Tome  II,  p.  593. 
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autres  névroses  que  je  vous  ai  indiquées,  j'ajouterai  comme  -ies  hémorrhoïdes, 
est  une  manière  d'êlre  de  la  goutte  larvée. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  affections  cutanées,  et  en  particulier  de 
certaines  formes  d'eczéma  et  de  lichen  chronique.  La  nature  goutteuse  de  ces 
dermatoses,  longtemps  acceptée  par  nos  devanciers,  l'est  encore  aujourd'hui 
par  les  praticiens  les  plus  recommandables,  parmi  lesquels  il  me  suffira  de 
nommer  M.  le  docteur  Bazin,  l'un  de  vos  maîtres  à  l'hôpital  Saint- Louis.  Pour 
moi,  je  n'hésite  pas  un  instant  à  admettre  cette  transformation  de  la  goutte 
dont  j'ai  vu  de  si  nombreux  exemples.  Entre  autres,  j'ai  parmi  mes  amis  un 
homme  qui  occupe  un  rang  élevé  dans  la  critique  littéraire,  et  qui,  sujet 
depuis  longues  années  à  des  attaques  de  goutte  régulière,  en  est  exempt  quand 
il  est  pris  d'éruptions  cutanées. 

Messieurs,  ces  manifestations  irrégulières  de  la  goutte  peuvent,  chez  des 
individus  issus  de  parents  goutteux,  constituer  la  seule  expression  de  la  dia- 
thèse  qui  leur  a  été  transmise  par  leurs  ascendants;  elles  peuvent  précéder 
toute  manifestation  régulière;  elles  peuvent  alterner  avec  elles,  leur  succéder, 
et  dans  ce  dernier  cas,  constituer  une  manière  d'être  de  la  goutte  anomale 
dont  il  me  reste  à  vous  entretenir. 

Dans  la  goutte  anomale,  que  l'on  appelle  aussi  goutte  viscérale,  les  acci- 
dents qui,  dans  la  goutte  réguhère  aiguë  ou  chronique,  occupaient  un  rang 
secondaire,  deviennent  excessivement  prédominants  sur  les  manifestations  arti- 
culaires, et  souvent  même  constituent  les  seuls  phénomènes  de  la  maladie.  Si, 
dans  quelques  circonstances,  on  observe  encore  des  troubles  fonctionnels  plus 
ou  moins  sérieux,  indépendants  de  toute  lésion  anatomique  appréciable,  le 
plus  ordinairement  ces  troubles  se  lient  à  l'existence  d'affections  organiques 
plus  ou  moins  profondes.  En  général,  cette  goutte  viscérale  est  une  transfor- 
mation de  la  goutte  régulière  aiguë  ou  chronique  dont  les  manifestations  arti- 
culaires ont  été  combattues  par  des  moyens  perturbateurs  d'une  trop  violente 
énergie  ou  trop  longtemps  continués. 

Parmi  ces  accidents  de  la  goutte  anomale,  la  néphrite  albumineuse,  el, 
d'une  manière  plus  précise,  la  maladie  de  Bright,  tiennent  le  premier  rang. 
Le  fait,  qui  n'avait  point  échappé  à  l'observation  de  Bright  lui-même,  a  été 
confirmé  par  le  docteur  Garrod,  et  avant  lui  par  M.  Rayer  (1).  Combien 
de  fois,  appelé  avec  l'éminent  médecin  que  je  viens  de  nommer  auprès  de 
malados  affectés  d'albuminurie,  n'avons-nous  pas  retrouvé  la  goutte  cachée 
derrière  l'affection  des  reins!  Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  constaté 
que  celle-ci,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  des  coliques  néphrétiques,  de  la  gravelle, 
n'avait  pas  d'autre  point  de  départ  I 

Une  forme  presque  aussi  fréquente  de  la  goutte  viscérale  est  le  catarrhe 
pulmonaire,  par  lequel  un  grand  nombre  de  vieux  goutteux  terminent  leur 

(1)  Traité  des  mnlariie.'i  des  reim  et  des  altérations  de  la  sécrétion  Urinai)c> 
Paris.    1839. 
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existence.  Ce  catarrhe  donne  lieu  à  un  travail  congestif  habituel  de  l'appareil 
respiratoire,  travail  congestif  qui  se  traduit  à  l'auscultation  par  des  râles  sous- 
crépitants  fins,  par  les  signes  d'une  bronchite  chronique  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir  se  compliquer  A' épanchements pleuraux  survenant  d'une  manière  latente. 

Bien  que  la  goutte  n'affecte  pas  le  cœur  à  la  façon  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  cependant  les  affections  cardiaques^  les  maladies  des  gros  vais- 
seaux, se  rencontrent  assez  fréquemment  encore  chez  les  goutteux.  Pour  le 
cœur,  ce  n'est  plus,  comme  dans  le  rhumatisme,  l'endocarde  qui  est  le  pre- 
mier touché,  c'est  le  tissu  même  de  l'organe;  c'est,  en  quelques  cas  aussi,  le 
péricarde,  dans  la  cavité  duquel  se  font  des  épanchemenls  chroniques.  Pour 
les  gros  vaisseaux,  on  a  noté  des  dilatations  anévrysmales,  et  je  vous  ai  dit,  en 
vous  parlant  des  tophus,  comment  ces  concrétions,  en  se  déposant  sur  la 
tunique  interne  des  artères,  pouvaient,  jusqu'à  un  certain  point,  rendre 
compte  de  la  production  de  ces  lésions  vasculaires  graves. 

Le  foie  qui,  dans  la  goutte  régulière,  se  prend  si  habituellement,  est  encore 
plus  souvent  affecté  dans  la  goutte  anomale.  Celte  hépatite  chronique  gout- 
teuse, notée  parBagiivi,  Stoll,  Scudamore,  etc.,  est  caractérisée  par  des  dou- 
leurs dans  l'hypochondre  droit,  par  l'augmentation  ou  par  la  diminution  du 
volume  de  la  glande  appréciables  à  la  palpation  et  à  la  percussion,  par  l'ictère, 
tout  au  moins  par  la  teinte  subictérique  des  téguments.  A  l'autopsie,  on 
trouve  souvent  la  substance  de  l'organe  d'une  dureté  excessive,  granuleuse, 
comme  cirrhosée,  et,  au  dire  de  Lieutaud,  chargée  de  concrétions  calcaires.  Ces 
concrétions  se  retrouvent  d'ailleurs  quelquefois  aussi  dans  les  poumons,  où 
elles  se  moulent  sur  les  bronches  et  forment  des  arborisations  crétacées  sem- 
blables à  celles  dont  je  vous  ai  montré  ici  un  spécimen. 

En  vous  parlant  des  tophus,  j'ai  fait  allusion  à  un  malade  qui  succombait,  il 
y  a  trois  ans,  dans  nos  salles  à  des  accidents  se  rattachant  bien  évidemment  à 
la  goutte  viscérale. 

L'histoire  de  ce  malade  trouve  ici  sa  place,  et  elle  mériie  d'autant  plus  de 
vous  être  rapportée  que  nous  avons  bien  rarement  occasion  de  voir  des  gout- 
teux dans  nos  hôpitaux. 

Le  sujet  était  un  employé  âgé  de  quarante-neuf  ans,  qui  entrait  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  7  octobre  1858.  Nous  le  trouvions  dans  un  état  de  faiblesse  et  d'abat- 
tement considérables.  Bien  que  ses  facultés  intellectuelles  parussent  très-nettes, 
son  extrême  fatigue  l'empêchait  de  soutenir  un  long  interrogatoire.  La  teinte 
pâle  générale  de  sa  peau  donnait  à  penser  que  cet  homme  avait  éprouvé  des 
pertes  de  sang  abondantes;  en  le  questionnant,  on  apprenait  que,  quelques 
jours  auparavant,  il  avait  eu  une  hémorrhagie  par  l'anus;  mais  ce  flux,  dont 
il  évaluait  la  quantité  à  250  ou  300  grammes,  ne  suffisait  pas  pour  rendre 
compte  de  la  coloration  anémique  jaune-paille  des  téguments. 

Il  racontait  qu'il  avait  toujours  été  d'une  parfaite  santé  jusqu'en  1855» 
époque  où  il  ressentit  une  première  attaque  de  goutte  articulaire  qui  avait 
simultanément  frappé  les  pieds  et  les  genoux.  Les  articulations  métatarso-pha- 
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langiemies  des  deux  gros  orteils  avaient  été  d'abord  prises.  Celle  attaque,  dont 
les  accès,  caractérisés  par  la  douleur,  le  gonflemeni  et  la  rougeur,  n'eurent 
jamais  qu'une  médiocre  intensité,  dura  quinze  mois,  et  n'eut  pas  un  notable 
retentissement  sur  la  santé  générale.  Elle  avait  d'ailleurs  été  annoncée  par  des 
changements  dans  le  caractère  du  malade,  qui,  d'après  son  propre  aveU;,  était 
devenu  susceptible,  inquiet,  excitable.  Cet  état  de  malaise  moral,  qui  était 
accompagné  d'étourdissements,  de  vertiges,  d'insomnie  complète  ou  d'un 
sommeil  troublé  par  des  rêves  pénibles,  persista  pendant  deux  ans,  et  cessa 
dès  que  la  goutte  eut  fait  explosion  du  côté  des  articulations. 

Cette  première  attaque  finie,  tout  parut  rentrer  dans  Tordre  ;  mais,  après 
un  certain  temps,  le  malade  éprouva  de  nouveau  un  sentiment  de  fatigue  céré- 
brale, des  douleurs  vagues  dans  le  tronc  et  dans  les  membres;  sans  qu'il  se 
déclarât  de  francs  accès  de  goutte  articulaire,  les  jointures  étaient  endolories. 
Pour  remédier  à  ces  accidents,  il  eut  recours  aux  bains  sulfureux.  C'est  à  la 
suite  de  cette  médication  qu'il  tomba  dans  l'élat  grave  qui  le  forçait  d'entrer 
dans  nos  salles. 

Je  vous  ai  rappelé  la  faiblesse  de  corps  et  d'esprit  où  nous  le  trouvions,  la 
décoloration  profonde  de  sa  peau.  Notre  attention  fut  égalemeni  frappée  de  la 
gêne  qu'il  paraissait  avoir  à  respirer.  En  examinant  sa  poitrine,  nous  consta- 
tions, du  côté  gauche,  l'existence  d'un  épanchement  pleural  considérable, 
remplissant  la  cavité  thoracique  jusqu'au  niveau  du  milieu  de  la  fosse  sous- 
épineuse  de  l'omoplate.  Dans  cette  étendue,  on  avait,  à  la  percussion,  une 
matité  absolue,  et  à  l'auscultation,  un  bruit  de  souffle  avec  retentissement 
égophonique  de  la  voix.  Le  mouvement  fébrile  était  très-modéré. 

Le  lendemain  au  soir,  survinrent  des  accidents  nerveux  qui  avaient  aug- 
menté le  surlendemain.  A  notre  visite  du  matin,  nous  trouvions  le  malade  avec 
du  subdelirium,  dont  on  lotirait  en  lui  parlant;  il  répondait  à  nos  questions, 
mais  comme  un  individu  accablé  de  fatigue.  Nous  observions  de  petites  con- 
vulsions partielles  qui  occupaient  surtout  les  mains  et  aussi  les  muscles  de 
l'œil,  dont  le  globe  se  portait  alternativement,  par  des  mouvements  rapides^ 
d'un  angle  à  l'autre  de  l'oi  bite. 

Le  soir,  le  subdelirium  et  les  convulsions  avaient  diminué,  l'assoupissement 
persistait  ;  le  malade,  pourtant,  répondait  encore  aux  questions  qu'on  lui 
adressait.  11  mourut  dans  la  nuit,  s'éteignant,  pour  ainsi  dire,  sans  que  de 
nouveaux  accidents  fussent  survenus,  et  ayant  conservé  jusqu'au  bout  la  plé- 
nitude de  ses  facultés  intellectuelles. 

Nous  fîmes  l'autopsie  trente-six  heures  environ  après  la  mort,  le  11  octobre 
au  matin.  Je  dois  noter  que  la  décomposition  du  corps  était  fort  avancée,  ce 
qui  expliquerait  certaines  particularités  anatomiques  dont  nous  allons  parler, 
notamment  le  ramollissement  des  tissus,  la  coloration  de  la  surface  interne 
des  vaisseaux. 

La  cavité  crânienne  ne  renfermait  qu'une  quantité  à  peine  notable  de  séro- 
sité. La  masse  encéphalique  présentait  sur  toute  la  surface,  principalement  à 
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la  base  du  cerveau,  une  leinle  opaline  marbrée  due  à  l'infiltration  des  mé- 
ninges qui  adhéraient  au  parenchyme,  infdtration  nulle  part  plus  prononcée 
qu'au  niveau  de  la  scissure  de  Syivius.  La  substance  cérébrale  était  générale- 
ment plus  molle  qu'elle  ne  l'est  d'ordinaire,  à  ce  point  qu'en  plaçant  l'encé- 
phale sur  sa  face  inférieure,  ses  deux  lobes  s'écartaient  l'un  de  l'autre  en 
déchirant  le  corps  calleux.  Cependant  un  filet  d'eau,  tombant  sur  cette  sub- 
stance ramollie,  n'en  entraînait  aucun  fragment.  Les  cavités  ventriculaires  ne 
contenaient  pas  de  liquide. 

Ce  ramollissement  se  retrouvait  dans  d'autres  organes.  Ainsi  le  cœur  qui, 
pendant  la  vie,  n'avait  présenté  aucun  trouble,  aucun  signe  d'altération  et 
dont  le  volume  était  normal,  le  cœur  était  mou.  La  seule  particularité  que 
nous  eûmes,  en  outre,  à  noter,  était  une  coloration  d'un  rouge  vineux  à  la 
surface  de  l'aorte,  dont  la  surface  interne  était  peut-être  un  peu  moins  lisse 
qu'elle  ne  l'est  normalement. 

La  plèvre  gauche  contenait  un  litre  de  sérosité  sanglante.  Le  poumon  du 
côté  correspondant  était  refoulé  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  son  tii»su, 
rouge  lie  de  vin,  était  flasque  et  ressemblait  à  de  la  chair  musculaire  qui 
aurait  subi  un  commencement  de  putréfaction. 

Les  reins  étaient  noirâtres.  Dans  l'un  d'eux,  nous  rencontrâmes  un  petit 
gravier  engagé  dans  un  des  calices  ;  ce  petit  gravier  avait  la  grosseur  d'un  grain 
de  chènevis.  D'autres,  plus  petits,  étaient  tombés  dans  la  vessie. 

En  ouvrant  les  articulations  tarso-métatarsiennes  et  métatarso-phalan- 
giennes  des  gros  orteils,  en  ouvrant  le  genou  gauche,  nous  trouvâmes  les 
surfaces  articulaires  couvertes  d'une  couche  blanchâtre  comparable  à  une 
couche  de  blanc  de  zinc  écaillé.  Un  semblable  dépôt  existait  sur  les  cartilages 
interariiculaires  de  l'articulation  fémoro-tibiale,  sur  les  ligaments  de  toutes 
les  jointures  que  nous  examinâmes,  et  le  long  des  gaines  tendineuses  du  pied 
gauche.  En  un  point,  il  était  en  masse  assez  considérable  pour  constituer  un  to- 
phus  du  volume  d'un  pois.  Ces  concrétions  étaient  composées  d'acide  urique  pur. 

Le  fait  suivant,  qui  peut  jusqu'à  un  certain  point  être  rapproché  de  celui-ci, 
vous  donnera  une  idée  de  la  perturbation  dans  laquelle  l'organisme  peut  être 
jeté  par  la  goutte  anomale  : 

Un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  vigoureusement  constitué,  mais  né 
d'un  père  goutteux,  avait  été  lui  même  sujet,  depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans, 
à  des  attaques  de  goutte  aiguë  franchement  régulière.  Ami  du  plaisir  et  ne 
pouvant  supporter  aucune  contrainte  qui  l'empêchât  de  s'y  livrer,  il  avait 
recours  aux  pilules  de  Lartigue  ou  au  sirop  de  Boubée  toutes  les  fois  que  ses 
accès  arrivaient.  Ces  remèdes  ne  manquaient  jamais  l'effet  que  le  malade  en 
attendait.  Dès  qu'il  se  sentait  pris,  il  usait  de  ses  antigoutteux,  et  comme  ses 
attaques  survenaient  le  soir,  au  moment  où  il  se  mettait  au  Ut,  le  lendemain, 
ses  pieds  étaient  assez  dégagés  pour  qu'il  pût  chausser  des  chaussures  fines  et 
aller  dans  le  monde.  Peu  soucieux  des  avis  qu'on  lui  donnait,  il  se  riait  des 
tristes  prédictions  qu'on  lui  faisait,  et  il  continuait  d'abuser  de  ses  funestes 
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drogues.  Les  attaques  de  goutte,  assez  éloignées  les  unes  des  autres  dans  le 
principe  et  limitées  aux  orteils,  ne  tardèrent  pas  à  se  répéter  à  des  intervalles 
plus  rapprochés  ;  les  genoux,  les  mains  se  prirent  à  leur  tour.  Les  articulations 
s'entouraient  de  tophus  qui,  dans  les  premiers  temps,  se  résorbant  assez  faci- 
lement, rendaient  aux  jointures  leur  entière  liberté;  puis  ces  concrétions 
tophacées  devinrent  plus  considérables,  plus  persistantes;  au  niveau  de  quel- 
ques-unes, la  peau  s'ulcéra  ;  ces  ulcérations  se  cicatrisaient  pour  se  former  de 
nouveau.  Les  crises  perdirent  de  leur  acuité,  tout  en  cédant  moins  promple- 
ment  aux  médicaments  qui,  d'abord,  en  avaient  si  merveilleusement  triomphé, 
A  l'état  aigu  succédait  l'état  subaigu,  et,  au  bout  de  quelques  années,  une 
goutte  chronique,  molle,  atonique,  avait  remplacé  la  goutte  franche.  Il  arriva 
un  moment  où  le  malade  fut  forcé  de  garder  la  chambre  pendant  plusieurs 
mois,  et  même  de  rester  dans  son  fauteuil.  Les  douleurs  dont  il  était  tour- 
menté, moins  bien  localisées,  mais  qu'il  ne  pouvait  et  ne  voulait  pas  endurer, 
le  faisaient  recourir  à  l'opium,  dont  il  éleva  rapidement  les  doses.  Dans  les 
dernières  années  de  sa  triste  vie,  ce  malheureux  homme  devint  tout  à  fait 
impotent.  Son  caractère,  naturellement  entier,  s'était  aigri  encore  davantage 
et  le  rendait  insupportable  à  ceux  qui  l'entouraient  ;  sans  que  rien  semblât 
les  provoquer,  il  entrait  dans  de  véritables  accès  de  fureur.  Jl  tomba  ensuite 
dans  un  état  voisin  de  la  démence.  Impuissant  à  se  servir  lui-même,  il 
fallait  le  lever,  l'habiller,  pour  l'asseoir  sur  un  siège  qu'il  ne  quittait  plus  de 
la  journée.  Courbé  sur  lui-même,  bien  différent  de  ce  qu'il  était  autrefois 
sous  le  rapport  des  soins  de  sa  personne,  il  rappelait  les  gâteux  que  nous 
voyons  dans  les  hospices  d'aliénés.  Toutefois,  au  milieu  de  cet  état  d'abrutis- 
sement, il  n'y  avait  rien  de  défini  comme  phénomènes  propres  à  l'aliénation 
mentale.  Tel  fut  le  sentiment  d'un  médecin  des  plus  aptes  à  juger  semblable 
question  et  qui  fut  consulté  à  ce  sujet.  Rien  ne  ressembla  à  du  délire,  et  quand 
on  faisait  sortir  le  malade  de  sa  torpeur,  il  répondait  toujours  nettement  aux 
questions  qu'on  lui  adressait.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  symptômes  de  para- 
lysie. Les  appareils  de  la  vie  organique  exécutaient  leurs  fonctions  sans  trouble 
notable.  La  circulation  ne  parut  jamais  embarrassée,  la  respiration  se  faisait 
régulièrement;  l'appétit  était  conservé  et  les  digestions  restaient  parfaites. 

Enfin,  il  devint  impossible  au  malade  de  quitter  son  lit;  son  état  de  torpeur 
augmenta  de  jour  en  jour,  et  il  s'éteignit,  emporté  par  des  accidents  comateux. 

Messieurs,  dans  ce  qui  précède,  j'ai  eu  en  vue  les  cas  où  les  affections  orga- 
niques, où  les  troubles  fonctionnels  de  la  goutte  anomale  s'établissent  lente- 
ment, graduellement,  si  je  puis  ainsi  dire.  Il  en  est  d'autres  où  ces  accidents 
morbides  surviennent  brus((uement,  et  constituent  alors  ce  que  les  anciens 
connaissaient  sous  le  nom  de  goutte  rewont/te,  de  métastase  goutteuse. 

Ces  rnétastasi'S,  dont  quelques  médecins  cherchent  en  vain  à  contester 
l'existence,  se  produisent  j^énéraiement  sous  l'influence  d'une  cause  perturba- 
trice qui  a  fait  taire  d'une  façon  inten)pestive  les  manifestations  régulières  de 
la  goutte  normale.  Elles  ont  lieu  tantôt  vers  un  appareil,  tantôt  vers  un  autre, 
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et  leur  gravité,  en  rapport  avec  l'importance  de  l'organe  qu'elles  frappent, 
avec  l'intensité  de  l'affection  qu'elles  ont  déterminée,  peut  être  telle  que  la 
mort  en  soit  la  conséquence  plus  ou  moins  rapide.  «  Ita  incredibile  quoi 
morbos  créât  materia  podagrica,  sœpe  subito  lethales  »,  dit  Boerhaave. 

Ce  sont  des  accidents  ihoraciques,  des  pneumonies,  ou  plutôt  des  catarrhes 
péripneumoniques,  des  pleurésies  suraiguës  avec  épanchement  ;  ce  sont  des 
troubles  gastro-intestinaux,  douleurs  gastralgiques,  vomissements,  flux  cœ- 
liaques  s'exagérant,  en  certains  cas,  au  point  de  simuler  de  véritables  diarrhées 
cholériformes  ;  ce  sont  des  ictères  ;  ce  sont  des  accidents  cérébraux,  des  phé- 
nomènes vertigineux  ou  lipothymiques,  ceux-ci  quelquefois  portés  jusqu'à  la 
syncope  et  à  la  syncope  mortelle  ;  des  phénomènes  apoplectiformes,  ainsi  que 
j'en  voyais  récemment  un  exemple  avec  mon  honorable  confrère  M.  le  docteur 
Chaillou  ;  comme  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  mon  ami  M.  le  docteur 
Demarquay  m'en  racontait  un  autre  dont  il  venait  d'être  témoin. 

C'était  chez  un  individu  qui,  pris  d'un  accès  de  goutte  régulière  et  très- 
aiguë  au  pied,  s'était  imaginé,  pour  calmer  ses  intolérables  souffrances,  de 
couvrir  de  compresses  d'eau  froide  la  partie  affectée.  Les  douleurs  cédèrent 
presque  instantanément,  mais,  peu  d'heures  après,  on  envoyait  chercher  en 
loute  hâte  M.  Demarquay,  qui  trouvait  le  malade  dans  un  étal  de  demi-stu- 
peur apoplectique.  Sa  parole  était  embarrassée  et  il  bredouillait  les  quelques 
mots  qu'il  essayait  de  prononcer.  Des  sinapismes  appliqués  sur  les  pieds  ra- 
menèrent heureusement  la  fluxion  articulaire  qui  aurait  dû  être  respectée,  et 
les  phénomènes  cérébraux  cessèrent  presque  aussitôt. 

Cette  goutte  viscérale  semble  être  le  résultat  d'une  sorte  de  fluxion  impar- 
faite analogue  à  ceUe  qui  se  fait  du  côté  des  articulations.  L'importance  des 
organes  vers  lesquels  elle  s'opère  la  rend  bien  autrement  sérieuse  que  la 
goutte  articulaire.  L'intensité  des  phénomènes  qui  la  caractérisent  est  d'ail- 
leurs, en  général,  proportionnée  à  l'intensité  des  manifestations  articulaires 
qui,  l'ayant  précédée,  se  sont  éteintes  prématurément,  et  à  la  rapidité  avec 
laquelle  ces  manifestations  articulaires  ont  disparu  sous  l'influence  d'une  cause 
ou  d'une  autre. 

§  4.  —  Parallèle  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme.  —  Le  rhumatisme 
articulaire,  le  rhumatisme  chronique,  le  rhumatisme  noueux.  — 
Nature  de  la  goutte. 

Messieurs,  nous  voici  maintenant  arrivés  à  l'un  des  points  les  plus  difficiles 
du  sujet  qui  nous  occupe  :  la  goutte  et  le  rhumatisme  sont-ils  la  môme 
maladie  ? 

Tour  quelques  médecins  la  question  se  résout  affirmativement.  La  goutte 
le  rhumatisme  ne  sont  que  des  manières  d'être  différentes  de  la  même  mala- 
die. Celte  opinion,  défendue  parles  praticiens  les  plus  recommandables,  était 
celle  de  mon  vénérable  prédécesseur  dans  cette  chaire  de  clinique,  le  profes- 
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seur  Cijomel.  Pour  iVJ.  Pidoiix  (1),  rhumatisme  et  goutte  ont  une  racine  com- 
mune, et  forment  deux  embranchements  du  même  tronc,  ce  sont  les  deux 
grandes  manifestations  de  ce  que  les  anciens  appelaient  Vnrthritisme,  mot 
qui,  malgré  les  efforts  qu'on  a  fait  pour  l'en  exclure,  est  resté  dans  la  science 
depuis  l'antiquité,  et  c'est  à  tort,  dit-il,  qu'on  veut  les  étudier  comme  deux 
espèces  différentes.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  lui-même  n'est  rien  autre 
chose  qu'une  expression  de  la  diathèse  arthritique.  Bien  plus,  suivant  mon 
très-cher  collègue  de  l'hôpital  de  Lariboisière,  il  peut  être  donné  pour  type 
nosologique  de  la  maladie,  car  «  il  réunit  dans  un  lableau  presque  synoptique, 
sous  des  traits  vifs  et  saillants,  tous  les  symptômes,  toutes  les  déterminations 
locales,  et  comme  une  ébauche  aiguë  de  toutes  les  variétés  d'affections  que 
peut  présenter  isolées  le  rhumatisme  à  forme  chronique  dans  le  cours  de  sa 
longue  évolution  et  le  déroulement  de  tontes  ses  puissances.  » 

Que  la  goutte  et  le  rhumatisme  chronique  aient  entre  eux  de  grands  points 
de  ressemblance  à  côté  de  différences  plus  grandes  encore,  je  l'accepte  et 
j'aurai  à  vous  le  répéter  tout  à  l'heure  ;  mais  entre  la  goutte  articulaire,  la  po- 
dagre, et  ce  que  nous  appelons  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  n'y  a  plus  que 
des  analogies  très-éloignées,  à  ne  tenir  même  compte  déjà  que  de  l'affection 
inflammatoire  locale,  où  cependant  ces  analogies  paraissent  le  plus  frappantes. 

Dans  la  goutte,  je  parle  de  ce  qui  arrive  dans  une  première  attaque,  ce 
sont  les  petites  articulations  qui  sont  prises  :  le  plus  ordinairement,  sept  fois 
sur  dix,  cette  localisation  est  plus  précise,  c'est  le  gros  orteil  qui  seul  est 
envahi.  Dans  des  attaques  ultérieures,  et  dans  certaines  conditions  que  je 
vous  ai  indiquées,  d'autres  jointures  sont  affectées,  et  les  grosses  ne  sont  plus 
alors  respectées. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  est  rare  que,  dès  la  première  attaque, 
le  mal  n'envahisse  pas  plusieurs  articulations,  sinon  d'emblée,  du  moins  suc- 
cessivement, et  les  grosses  articulations  sont  les  premières  malades. 

L'attaque  de  goutte  franchement  déclarée,  les  symptômes  généraux  qui  l'ont 
annoncée  cèdent  d'habitude  complètement.  Le  mouvement  fébrile  qui  accom- 
pagne l'inflammation  articulaire,  bien  que  s'exaspérant  vers  le  soir,  au  moment 
du  paroxysme  quotidien,  ne  dure  qu'un,  deux  ou  trois  jours,  sept  ou  huit  au 
plus,  et  il  n'est  jamais  aussi  prononcé  que  dans  le  rhumatisme. 

Celui-ci  est  annoncé,  et  accompagné  pendant  toute  sa  durée,  par  une  fièvre 
inflammatoire  violente  qui  persiste  vingt,  trente  jours,  quelquefois  davantage  ; 
et  qui  est  en  rapport  avec  l'intensité  des  accidents  locaux,  lesquels  présentent 
encore  cette  différence  avec  les  accidents  locaux  de  la  goutte,  que,  tandis  que 
la  goutte  donne  des  douleurs  exquises  lors  même  que  le  patient  conserve  l'im- 
mobilité la  plus  absolue,  dans  le  rhumatisme  articulaire  il  n'y  a  ordinairement 
pas  de  douleurs  quand  le  malade  reste  innnobile. 

(i)   Pidoux,    Qu'est-ce  que  le  rhumafùme?  {Annules  de  ht  Soriéfé  <V hydrologie  ivè- 
dirnle  de  Paris,    tome    VII,    1860-1861.) 
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La  fièvre,  je  le  répèle,  dans  l'attaque  de  la  goutte,  ne  dure  pas  au  delà  de 
quelques  jours  ;  elle  est  bien  autrement  longue  dans  l'attaque  de  rhumatisme. 
Heureux  celui  chez  lequel  elle  cesse  après  trois  ou  quatre  semaines,  sans  lui 
avoir  laissé,  pendant  tout  son  cours,  un  seul  instant  de  répit. 

Dans  le  rhumatisme,  quelque  graves,  quelque  prolongés  qu'aient  été  ses 
accès,  vous  ne  verrez  jamais  survenir  les  concrétions  tophacées  qui  constituent 
un  caractère  pathognomonique  de  la  goutte  dont  les  attaques  se  sont  fréquem- 
ment répétées. 

Tandis  que,  son  attaque  passée,  le  goutteux  reprend  immédiatement  la  plé- 
nitude de  sa  santé,  sauf  qu'il  lui  reste  un  peu  de  faiblesse  dans  les  membres 
qui  ont  été  affectés,  le  rhumatisant  est  loin  de  se  remettre  aussi  prompte- 
ment,  même  après  une  attaque  assez  modérée.  Et  alors  qu'il  n'a  pas  été  débi- 
lité par  un  traitement  antiphlogistique  trop  énergique,  sa  convalescence  est 
lente  et  marquée  par  un  état  anémique  qui  ne  disparaît  qu'à  la  longue. 

Tandis  qu'un  premier  accès  de  goutte  sera  généralement,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  suivi  d'autres  qui  reviendront  dans  un  temps  plus  ou  moins  rappro- 
ché, une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  n'impHque  pas  la  même 
fatalité  de  retour. 

Un  des  caractères  différentiels  les  plus  frappants  entre  la  goutte  et  le  rhu- 
matisme aigu,  est  assurément  cette  remarquable  coïncidence  des  affections 
cardiaques,  cortège  presque  obligé  de  celui-ci,  et  qui  ne  se  montrent  que  tard, 
quand  elles  se  montrent,  dans  celle-là.  Et  encore,  si  chez  les  vieux  goutteux 
le  cœur  est  pris,  il  ne  l'est  pas  de  la  même  façon  que  dans  le  rhumatisme.  Ici, 
dès  la  première  attaque,  la  maladie  a  frappé  les  tissus  séreux  de  l'organe  cen- 
tral de  la  circulation,  l'endocarde  bien  plus  souvent  que  le  péricarde;  dans  la 
goutte,  c'est  le  tissu  musculaire  lui-même  qui  est-  directement  touché. 

Relativement  à  l'appareil  pulmonaire,  dans  la  goutte  c'est  plutôt  le  poumon 
qui  est  le  siège  des  complications,  dans  le  rhumatisme  c'est  plutôt  la  plèvre. 

Eniin,  si  dans  le  rhumatisme  les  urines  sont  chargées  d'acide  urique,  la  gra- 
velle  appartient  exclusivement  à  la  goutte,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'un  indi- 
vidu qui  aura  été  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  sera  pour  cela  à 
l'abri  pour  toujours  de  la  gravelle  et  de  la  colique  néphrétique. 

Si,  abandonnant  à  présent  les  symptômes  des  deux  maladies,  leur  mode 
d'évolution,  leur  durée,  leurs  complications,  nous  cherchons  dans  les  conditions 
éiiologiques  les  différences  qui  séparent  la  goutte  et  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  nous  serons  saisis  de  ces  dissemblances. 

Le  rhumatisme  articulaire  n'attaque  guère  les  individus  qui  ont  passé  l'âge 
mûr,  et  c'est  dans  l'adolescence,  dans  la  jeunesse  et  dans  l'âge  viril  qu'on  l'ob- 
serve le  plus  souvent.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  le  rencontrer  chez  des 
enfants,  en  dehors  même  des  cas  où  il  survient  dans  la  scarlatine,  dont  il  est, 
je  vous  l'ai  dit,  un  des  épiphénomènes.  La  goutte,  au  contraire,  bien  qu'on 
en  ait  cité  des  cas  chez  des  jeunes  sujets,  bien  que  j'en  aie  vu  moi-même  un 
exemple  chez  un  enfant  de  six  ans,  le  petit  iMoldo-Valaqne  dont  je  vous  ai 
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parlé  dans  nos  conférences  sur  l'asthme,  la  goutte,  maladie  de  la  virilité  et  de 
la  vieillesse,  ne  se  déclare  guère  avant  trente  ou  quarante  ans. 

Si  le  rhumatisme  articulaire  aigu  frappe  indifféremment  les  hommes  et  les 
femmes,  —  réserves  faites  de  ce  que  celles-ci  s'exposant  moins  que  ceux-là 
aux  causes  occasionnelles  de  la  maladie,  y  sont  aussi  un  peu  moins  sujettes,  — 
la  goutte  semble  l'apanage  presque  exclusif  du  sexe  masculin.  Ce  que  l'on 
prend  chez  certaines  femmes  pour  de  la  goutte  est  le  rhumatisme  noueux^ 
beaucoup  plus  commun  chez  elles  que  chez  les  honuues,  et  qui,  tout  en  ayant 
avec  la  goutte  de  nombreuses  analogies,  en  diffère  cependant  à  beaucoup 
d'égards. 

L'hérédité  joue  un  grand  rôle  dans  l'histoire  de  la  goutte;  elle  occupe  une 
place  très-contestable  dans  l'histoire  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ici  les 
causes  occasionnelles,  et  parmi  ces  causes,  l'action  du  froid,  principalement 
du  froid  humide,  ont  une  influence  capitale.  Dans  la  goutte,  la  diathèse,  la 
prédisposition  organique  est  tout  ;  les  causes  occasionnelles  tiennent  un  rang 
secondaire,  et  le  plus  ordinairement  elles  n'entrent  pour  rien  dans  les  premières 
manifestations  de  la  maladie.  Ce  n'est  que  lorsque  l'individu  a  déjà  essuyé 
plusieurs  attaques,  qu'une  violence  extérieure,  qu'un  trouble  de  la  digestion, 
qu'une  émotion  morale  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'une  nouvelle 
manifestation. 

Ce  que  nous  disons  de  l'influence  des  causes  occasionnelles  dans  la  produc- 
tion des  deux  maladies,  influence  positive  dans  l'une,  nulle  ou  à  peu  près  nulle 
dans  l'autre,  nous  explique  comment  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  ren- 
contre bien  plus  souvent  dans  les  classes  pauvres,  dans  celles  du  moins  que 
leurs  professions  exposent  sans  défense  aux  changements  brusques  de  tempé- 
rature, aux  intempéries  des  saisons,  que  chez  les  gens  qui  peuvent  vivre  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

La  goutte  est  surtout  la  maladie  des  riches,  ses  manifestations  n'étant  jamais 
plus  fréquentes  que  chez  ceux  dont  la  vie  est  oisive,  chez  qui  les  excès  de 
table,  des  plaisirs  de  l'amour  ou  du  travail  intellectuel  favorisent  le  dévelop- 
pement de  la  diathèse.  «  Divites  plures  intcremit  quam  paupereSy  plures 
sopierttes  quam  fatuos  »,  dit  Sydenham,  qui  horriblement  goutteux  se  donnait 
à  lui-même  cette  philosophique  consolation. 

En  définitive,  il  y  a  cette  différence  capitale  entre  la  goutte  et  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  que  la  goutte  est  une  maladie  diathésique  chronique, 
que  le  rhumatisme  est  une  maladie  accidentelle,  une  sorte  de  lièvre,  se  jugeant 
sponte  sua,  et  qui,  une  fois  guérie,  laisse  après  elle,  non  plus  la  maladie  elle- 
même,  mais  seulement  les  reliquats  de  la  maladie,  des  affections  organiques 
du  cœur  qui  sont  la  conséquence  de  l'inflaunnation  qui  a  touché  les  mem- 
branes séreuses  de  cet  organe.  Si  elle  revient,  c'est  encore  accidentellement  et 
non  plus  par  le  fait  d'une  diathèse  en  puissance,  comme  le  fait  la  goutte.  Aux 
exemples  que  l'on  a  cités  de  sa  transformation  en  cette  dernière,  je  pourrais 
opposer  les  résultats  de  ma  longue  expérience  qui  ne  m'a  jamais  fait  voir  de 
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semblables  transformations.  Ce  que  je  sais,  c'est  qu'un  goutteux  peut  prendre, 
comme  tout  autre  individu,  du  rhumatisme  articulaire,  et  qu'il  dislingue 
parfaitement ,  dans  ces  cas  ,  les  accidents  qu'il  éprouve  des  attaques  do 
goutte  qu'il  a  antérieurement  subies. 

J'ai  parlé  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  son  diagnostic  avec  la  goutte 
articulaire  me  paraît  des  plus  simples.  11  n'en  est  plus  ainsi  du  rhumatùme 
chronique,  maladie  essentiellement  diathésique,  se  transmettant  par  voie  d'hé- 
rédité, pouvant  aussi,  comme  la  goutte  d'ailleurs,  être  acquise  par  l'individu, 
et  susceptible  de  revêtir  des  manifestations  très-différentes  les  unes  des  autres. 

Si  dans  ses  types  nettement  définis  le  rhumatisme  chronique  présente  avec 
la  goutte  des  caractères  distinctifs  assez  fortement  tranchés,  il  est  des  cas,  et 
ces  cas  sont  nombreux,  il  faut  l'avouer,  où  il  présente  avec  la  goutte  chronique 
des  analogies  tellement  grandes,  qu'il  est  presque  impossible  d'établir  entre 
ces  deux  maladies  une  distinction  absolue.  Il  n'est  pas  question  des  cas  dans 
lesquels  les  deux  diaihèses  se  confondent  chez  un  même  individu,  car  si  alors 
le  malade  sait  encore  vous  dire  ce  qui  appartient  à  son  rhumatisme  et  ce  qui 
appartient  à  sa  goutte,  le  médecin  ne  saurait  saisir  la  distinction  des  phéno  - 
mènes  propres  à  l'une  et  à  l'autre.  Les  analogies  auxquelles  je  fais  allusion 
sont  d'autant  plus  grandes,  que  non-seulement  les  deux  diathèses  se  confondent 
chez  un  même  individu,  mais  qu'elles  se  confondent  dans  l'hérédité  :  j'entends 
parla  qu'un  individu  goutteux  peut  engendrer  un  rhumatisant,  et  réciproque- 
ment. Il  est  évident  qu'elles  ont  entre  elles  un  lien  étroit  de  parenté  :  rheu- 
matismus  agnatus  podagrœ,  disaient  les  anciens;  mais  cette  parenté  n'im- 
plique pas  l'identité.  Qu'elles  soient  sœurs  d'une  même  mère,  le  fait  est  pro- 
bable ;  que,  selon  la  comparaison  de  1^1.  Pidoux,  «  sorties  d'une  même  racine, 
elles  forment  deux  embranchements  du  même  tronc,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai,  comme  le  dit  aussi  mon  honorable  collègue,  que  malgré  leurs  traits  com- 
muns et  leurs  entrelacements  fréquents,  elles  ont  chacune  une  manière  d'être 
particulière  ».  Elles  méritent  donc  chacune  d'être  étudiées  à  part,  tout  en  les 
rapprochant  l'une  de  l'autre  dans  le  cadre  nosologique,  aussi  près  qu'elles  le 
sont  dans  la  clinique. 

J'espère,  messieurs,  pouvoir  un  jour  faire  pour  le  rhumatisme  chronique 
ce  que  je  fais  aujourd'hui  pour  la  goutte,  quelque  incomplète,  quelque  im- 
parfaite que  soit  l'étude  que  j'ai  entreprise  dans  cette  série  de  leçons.  Pour 
le  moment,  je  me  bornerai  à  vous  ébaucher  très- rapidement  les  principaux 
traits  qui  me  paraissent  établir  la  ligne  de  démarcation  entre  les  deux  maladies. 

La  mobilité  est  le  caractère  primordial  du  rhumatisme;  d'emblée  ce  carac- 
tère se  présente,  tandis  que  dans  la  goutte  la  mobilité  n'arrive  qu'alors  que 
la  maladie  est  invétérée,  qu'après  que  des  attaques  d'abord  franchement  loca- 
lisées se  sont  répétées  un  grand  nombre  de  fois,  ou  que  les  manifestations  ré- 
gulières ont  été  troublées  dans  leur  marche.  La  goutte  est,  il  est  vrai,  en  quelques 
cas,  vague  de  sa  nature,  mais  cette  goutte  vague  primitive  est  très-rare. 

C'est  seulement  dans  la  goutte  chronique  atonique  que  vous  verrez  les 
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malades  être  \xH- barométriques,  selon  l'expression  consacrée,  c'est-à-dire 
sensibles  aux  variations  atmosphériques.  Dans  le  rhumatisme,  cette  sensibi- 
lité singulière  est  un  fait  constant  dès  le  début,  et  même  bien  avant  toute 
autre  manifestation  caractéristique  de  la  diathèse.  Elle  est  telle,  chez  quelques 
rhumatisants,  qu'ils  sont  avertis  longtemps  à  l'avance,  et  par  longtemps  j'en- 
tends un,  deux,  trois  jours,  des  changements  qui  vont  s'opérer  dans  l'atmos- 
phère, aux  douleurs,  au  malaise  qu'ils  éprouvent,  et  dont  nulle  autre  cause 
occasionnelle  ne  peut  expliquer  le  retour.  Ce  sont  les  malades  qui  vous  disent 
qu'ils  sentent  la  pluie,  la  neige,  alors  que  le  beau  temps  vous  paraît  durable. 

Ces  douleurs  rhumatismales  occupent  les  masses  musculaires  et  n'épar- 
gnent aucun  point  de  la  surface  du  corps.  Quelquefois  plus  spécialement  loca- 
lisées sur  telle  ou  telle  autre  partie  qu'elles  reviennent  habituellement  affec- 
ter, le  plus  souvent  elles  quittent  la  place  où  elles  s'étaient  montrées  pour  se 
développer  dans  une  autre,  qu'elles  quitteront  à  son  tour  pour  se  porter 
ailleurs.  Aussi  variables  dans  leur  manière  d'être  que  dans  leur  siège,  elles 
sont  aiguës  ou  obtuses,  térébrantes  ou  concassantes,  superficielles  ou  pro- 
fondes. Tantôt  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  même  de  brû- 
lure, de  pincement  ou  de  tiraillement.  D'autres  fois,  c'est  quelque  chose  de 
mal  défini,  un  malaise  indescriptible;  ou  bien  ce  sont,  au  contraire,  des 
névralgies  parfaitement  localisées  sur  le  trajet  de  tel  ou  tel  rameau  nerveux, 
de  tel  ou  tel  système  de  nerfs,  hémicrânie,  névralgies  faciales,  intercostales, 
brachiales,  sciatiques,  celles-ci  de  toutes  les  plus  communes.  Les  névralgies 
peuvent  affecter  les  différents  appareils  organiques,  constituant  alors  des  gas- 
tralgies, des  entéralgies  horriblement  douloureuses,  accompagnées  parfois  de 
sécrétions  gastriques  et  intestinales.  Les  premières  donnent  lieu  à  des  vomisse- 
ments quelquefois  très-abondants,  les  secondes  à  la  diarrhée  ;  à  des  hépatalgies, 
des  névralgies  lombaires  simulant  les  cohques  hépatiques  ou  néphrétiques. 

Tandis  que  les  manifestations  de  la  goutte  franche  ont  une  durée  assez  hmi- 
tée,  tandis  que  cette  durée  est  encore  jusqu'à  un  certain  point  assez  courte 
dans  la  goutte  chronique,  il  n'en  est  plus  ainsi  des  douleurs  rhumatismales; 
tandis  que  dans  la  goutte  aiguë,  l'attaque  une  fois  terminée,  l'individu  reprend 
sa  bonne  santé  habituelle,  tandis  que,  dans  la  goutte  chronique,  il  a  encore 
des  moments  de  trêve  dans  l'intervalle  de  ses  accès,  quelque  longs  qu'ils  aient 
été,  sauf,  bien  entendu,  les  cas  où  la  maladie  laisse  après  elle  les  infirmités 
que  je  vous  ai  signalées,  le  rhumatisme  chronique  ne  tient  jamais  tout  à  fait 
quitte  celui  dont  il  a  fait  sa  proie,  en  ce  sens  que  les  causes  occasionnelles 
réveilleront  la  diathèse,  que  ces  causes  occasionnelles,  qui,  dans  la  goutte 
franche,  aiguë  ou  chronique,  ont  relativement  peu  d'influence,  se  présente- 
ront ici  fré(iuemment. 

Messieurs,  il  y  a  quelques  instants,  je  vous  nommais  le  rhumatisme  noueux  y 
(|ue  l'on  a  encore  désigné  sous  les  noms  de  goutte  asthénique  primitive,  de 
rhumatisme  goutteux,  dénominations  impropres,  à  mon  avis,  car  il  s'agit 
d'une  affection  rhumatismale,  et  non  d'une  affection  goutteuse.  Les  noms 
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(['arthrite  rhumatismale  chronique^  de  rhumatisme  articulaire  chronique 
primitif,  lui  conviendraient  mieux,  si  celui  de  rhumalisinc  noueux  n'avail 
pas  sur  eux  l'avantage  d'indiquer  tout  à  la  fois,  et  la  nature  de  la  maladie,  et 
la  forme  spéciale  de  la  lésion  des  jointures  qui  la  caractérisent. 

Dans  notre  prochaine  conférence,  je  vous  exposerai  quelques  observations 
de  rhumatisme  noueux,  et,  en  vous  parlant  de  cette  dernière  maladie,  j'aurai 
soin  d'insister  sur  les  différences  qui  la  séparent  de  la  goutte. 

Occupons-nous  maintenant  de  la  nature  de  la  goutte. 

Aux  théories  humorales  et  solidistes  des  anciens,  la  chimie  devait  néces- 
sairement substituer  la  sienne.  Les  analyses  ayant  démontré  dans  le  sang  des 
goutteux,  et  dans  d'autres  parties  de  leur  organisme,  l'existence  de  l'acide 
urique  en  excès  ou  détourné  de  ses  voies  naturelles  d'élimination,  on  s'em- 
pressa d'en  conclure  que  la  maladie  consistait  en  un  défaut  d'équilibre  entre 
les  alcalis  et  les  acides  contenus  dans  le  sang  et  dans  les  diverses  humeurs  de 
l'économie.  Dès  lors,  les  uns,  avec  Cajetan-Taconi  et  Marie  de  Saint-Ursin  (1), 
admirent  une  goutte  alcaline;  les  autres,  en  plus  grand  nombre,  avec  Forbes, 
Parkinson  (2),  admirent  une  goutte  acide;  l'acide  urique  constituant  pour  ces 
derniers  la  matière  morbifique,  le  principe  goutteux  par  excellence,  ils  ne 
voyaient  dans  les  attaques  de  goutte  rien  autre  chose  que  les  conséquences 
des  efforts  de  la  nature  pour  éliminer  cet  excès  d'acide. 

La  science  moderne  a  développé  cette  théorie.  L'oxydation  des  matériaux 
destinés  à  la  nutrition  est,  dit-elle,  l'acte  fondamental  de  la  vie.  Elle  est  pro- 
duite par  l'absorption  de  l'oxygène  qui,  pénétrant  à  travers  les  voies  respira- 
toires, circule  dans  le  sang.  La  combustion  des  substances  azotées,  résultat 
de  cette  absorption  de  l'oxygène,  métamorphose  les  matières  nutritives  de 
façon  à  les  rendre  en  partie  assimilables,  en  partie  non  assimilables,  ces  der- 
nières destinées  à  être  éliminées  par  les  divers  émonctoires.  Pour  que  la 
nutrition  s'accomplisse  régulièrement,  le  travail  de  combustion  doit  être  aussi 
complet  que  possible.  Or,  de  toutes  les  substances  alimentaires,  les  matières 
azotées  albuminoïdes  sont  celles  qui,  en  raison  de  leur  moindre  affinité  pour 
l'oxygène,  sont  le  plus  difficilement  oxydées,  ou  brûlées,  ce  qui  revient  au 
même.  Le  dernier  terme  de  cette  oxydation  des  matières  azotées  est  l'urée, 
qui  est  soluble  et  peut  être  rejetée  en  dehors  par  les  urines  et  par  la  respira- 
tion pulmonaire.  Quand  cette  oxydation  est  incomplète,  c'est  de  l'acide  urique, 
ce  sont  des  urates  qui  se  produisent.  Si  cet  acide  urique  et  les  urates  se  sont 
produits  en  excès,  de  telle  sorte  qu'ils  ne  soient  pas  entièrement  éliminés  par 
les  voies  qui  leur  sont  ouvertes,  ils  vont  s'accumuler  dans  différents  points  de 
l'organisme,  et  par  leur  présence,  troubler  les  fonctions  des  différents  appareils 
où  ils  se  sont  portés. 

(1)  Etiologie  et  thérapeutique  de  Varthrétis  et  du  calcul,  ou  opinion  nouvelle  sur  la 
cause,  la  nature  et  le  traitement  de  la  goutte  et  de  la  pierre.  Paris,  1816. 

(2)  Oh.m-vatiom-  on  the  Nature  and  Cure  of  the  Goût,  on  the  Nodes  of  thc  Joints 
(ind  on  Diet  in  Goût,  rheumatisrn  and  gravel. 
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Voilà  ce  qui  constitue  ia  diatlièse  urique,  et  comme  cette  diathèse  urique 
existe  chez  les  goutteux,  diathèse  urique  et  diathèse  goutteuse  sont  seule  et 
même  chose  pour  les  iatrochimistes. 

Le  point  de  départ  de  leur  théorie  repose,  il  faut  le  dire,  sur  un  fait  incon- 
testable, que  je  vous  signalais  tout  à  l'heure  :  la  présence  dans  le  sang  des 
goutteux  et  dans  d'autres  parties  de  leur  organisme  de  l'acide  urique  et  des 
urates  en  excès.  Mais  pour  qu'il  fût  permis  de  conclure^  comme  le  font  les 
chimistes,  que  cet  excès  d'acide  urique  et  d'urates  est  bien  réellement  le 
)nateries  morbi,  il  faudrait  aussi  que  la  diathèse  urique  ne  se  retrouvât  que 
chez  les  goutteux  et  chez  eux  seuls. 

Or,  déjà,  dans  l'état  de  santé  le  plus  parfait  et  chez  des  individus  non  gout- 
teux, l'acide  urique  —  c'est  le  docteur  Garrod  lui-même  qui  l'a  démontré  — 
peut  exister  dans  le  sang  en  quantités  variables,  suivant  le  temps  qui  s'est 
écoulé  depuis  le  dernier  repas.  A  l'état  pathologique,  l'acide  urique  et  les 
urates  se  retrouvent  dans  d'autres  maladies  que  la  goutîe.  Je  ne  citerai  pas  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  puisque  pour  quelques  médecins  c'est  une  forme 
de  la  goutte  ;  mais  je  citerai  les  fièvres  intermittentes,  où  l'on  a  constaté  l'exis- 
tence de  la  diathèse  urique,  quand  on  avait  le  soin  de  faire  des  analyses  sur 
du  sang  recueilli  dans  le  premier  stade  de  la  fièvre.  On  l'observe  aussi  au  plus 
haut  degré  chez  un  individu  soumis  à  une  diète  prolongée. 

Ces  résultats  de  l'analyse  chimique  ne  sauraient  donc  permettre  d'accepter 
l'identité  qu'on  a  voulu  établir  entre  la  diathèse  goutteuse  et  la  diathèse  urique, 
puisque  celle-ci  est  une  diathèse  commune  à  différentes  maladies  qui  n'ont 
entre  elles  que  ce  point  de  communauté.  Il  arrive  ici  ce  qui  arrive  pour  ce 
qu'on  pourrait  appeler  les  dialhèses  de  fibrination  et  de  dé fibrination.  Toutes 
les  maladies  dites  inflammatoires  ne  sont-elles  pas  caractérisées  chimiquement 
par  un  excès  dans  la  proportion  de  fibrine  contenue  dans  le  sang,  tandis  que 
d'autres  maladies,  les  pyrexies  par  exemple,  telles  que  les  fièvres  éruptives, 
sont  au  contraire  caractérisées  par  une  diminution  dans  la  proportion  de  cette 
hbrine.  Bien  qu'elles  présentent  ce  caractère  continun,  elles  n'en  restent  pa^ 
moins  essentiellement  différentes.  Ce  n'est  ni  l'excès  ni  la  diminution  de  la 
fibrine,  mais  c'est  la  cause  spécifique  qui  domine  cette  altération  du  sang 
comme  elle  domine  les  autres  phénomènes  morbides,  qui  les  constitue  ce 
qu'elles  sont. 

De  même  pour  la  goutte,  la  production  de  l'acide  urique  et  des  urates  en 
excès  est  un  phénomène  pathologique  inhérent  à  la  maladie  comme  tous  les 
autres,  et  comme  tous  ces  autres  il  est  dominé  par  une  cause  spécifique,  que 
nous  ne  connaissons  que  par  ses  effets,  et  que  nous  appelons  la  diathèse 
rjoutteuse. 

L'idée  de  cette  diathèse,  de  cette  prédisposition  organique  est  si  bien  néces- 
saire, que  sans  elle  nous  serions  arrêtés  dès  le  premier  pas  que  nous  ferions 
dans  l'étude  de  la  goutte. 

Admettons,  pour  un  instant,  que  la  présence  de  l'acide  urique  est  la  cause 
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essentielle  de  la  maladie  ;  comment  expliquer  alors  que  sur  cent  individus 
placés  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques,  vivant  absolument  de  la  même 
manière,  se  nourrissant  des  mêmes  aliments,  un  seul  aura  la  goutte  ?  Comment 
ce  genre  de  vie,  ce  mode  d'alimentation  favorable  à  la  production  exagérée  de 
l'acide  urique  et  des  urates  et  à  leur  accumulation  dans  certaines  parties  de 
l'organisme,  n'auraient-ils  pas  amené  celte  dialhèse  urique  chez  quatre-vingt- 
dix-neuf  d'entre  eux,  tandis  qu'ils  l'auront  amenée  chez  le  centième  ?  Com- 
ment expHquerqu'à  côté  d'individus  menant  une  vie  oisive,  adonnés  aux  plaisirs 
de  la  table,  péchant  contre  toutes  les  lois  de  l'hygiène  et  dont  pas  un  ne  sera 
goutteux,  on  en  verra  d'autres  le  devenir  horriblement,  bien  qu'ils  aient  con- 
stamment eu  une  existence  des  plus  actives  et  qu'ils  aient  toujours  gardé  la 
plus  grande  sobriété  ?  Où  chercher  la  raison  de  ces  différences,  si  ce  n'est,  je 
le  répète,  dans  une  idiosyncrasie,  dans  une  prédisposition  organique  indivi- 
duelle et  toute  particulière  ?  C'est  cette  prédisposition  que  nous  appelons  la 
diathèse  goutteuse. 

La  théorie  mise  en  avant  par  mon  savant  collègue  M.  le  professeur  Ch.  Ro- 
bin, est  encore  une  théorie  chimique. 

«  Lorsque,  dit-il,  on  considère  les  tissus  fibreux  de  l'économie,  on  voit  que, 
dans  l'acte  de  la  nutrition,  ils  s'assimilent  les  substances  albuminoïdes  qui  vont 
se  changer  en  géline,  partie  constituante  de  ces  tissus  ;  dans  l'acte  de  la  désas- 
similation,  cette  géline  se  dédouble  en  principes  cristallisables,  au  nombre 
desquels  prédominent  les  urates  et  l'acide  urique.  Or^  si,  par  une  cause  ou  par 
une  autre,  ce  mouvement  de  désassimilation  s'exagère,  il  en  résulte  une  pro- 
duction plus  abondante  de  cet  acide  et  de  ces  sels  qui  saturent  le  sang  et  en- 
traînent un  état  pathologique  répondant  à  ce  que  le  docteur  Garrod  a  désigné 
sous  le  nom  de  diathèse  urique. 

»  La  formation  des  tophus  s'explique  par  une  désassimilation  s'opérant  trop 
rapidement,  et  par  la  transsudation  exosmotique  des  urates  qui  en  est  la  con- 
séquence, et  qui,  à  son  tour,  a  pour  résultat  le  dépôt  dans  l'épaisseur  du 
tissu  cutané,  principalement  au  niveau  des  articulations  où  le  tissu  fibreux 
prédomine,  de  ces  matières  crayeuses,  dépôt  qui  se  fera  là  absolument  comme, 
dans  certaines  maladies,  on  voit  se  faire  des  dépôts  de  matières  plastiques  dans 
différents  tissus.  » 

Pourquoi  donc,  si  les  vues  de  M.  Robin  sont  justes,  pourquoi  ne  rencontre- 
t-on  jamais  de  dépôts  tophacés  dans  les  tissus  essentiellement  fibreux,  comme 
le  périoste  et  la  dure-mère?  Cette  prédilection  des  tophus  pour  les  articulations 
est  déjà  un  fait  remarquable,  qui  doit  donner  beaucoup  à  réfléchir  au  méde- 
cin et  dont  l'explication  nous  échappe. 

Ces  théories  chimiques  se  trouvent  d'ailleurs,  bien  que  présentées  en  d'autres 
termes,  dans  la  théorie  de  Sydenham  lorsqu'il  parle  de  l'existence  d'une 
matière  morbi figue  résultant  des  coctions  qui  se  sont  opérées  imparfaitement 
tant  dans  les  premières  voies  que  dans  les  secondes.  Sans  doute  Sydenham  né 
nomme  pas  cette  matière  morbifique  ;  il  n'est  question  pour  lui,  ni  de  l'acide 
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urique,  ni  des  urates  qu'il  ne  connaissait  pas,  mais  il  fait  jouer  à  son  morbi 
seminium  le  rôle  que  la  chimie  attribue  aujourd'hui  à  ces  produits  qu'elle  a 
découverts  :  et  à  tout  prendre,  la  théorie  du  grand  médecin  anglais  est  beau- 
coup plus  médicale  que  les  théories  des  chimistes  modernes. 

g  5.  —  Traitement  de  la  goutte. 

Messiem's,  faut-il  traiter  la  goutte?  J'entends  par  là,  faut-il  intervenir  acti- 
vement pendant  les  accès?  Assurément  cette  question  semblerait  bien  singu- 
lière, sinon  très-impertinente  au  malheureux  goutteux  :  elle  paraîtra  tout  aussi 
étrange  à  un  grand  nombre  de  médecins  qui  ne  comprendront  pas  que  l'hési- 
tation soit  possible  lorsqu'il  s'agit  des  horribles  souffrances  dont  j'ai  cherché  à 
vous  esquisser  le  tableau.  Quelque  grand  que  soit  mon  désir  de  soulager  les 
malades  qui  m'appellent  à  leur  secours,  je  me  demande  encore  cependant  : 
faut-il  traiter  la  goutte  ? 

Faut-il  traiter  la  goutte  aiguë  et  faire  taire  ses  manifestations  articulaires  si 
cruellement  douloureuses?  Faut-il  traiter  la  goutte  chronique?  Faut-il  traiter 
la  goutte  larvée,  la  goutte  anomale,  la  goutte  remontée  ? 

Sydenham,  dont  l'autorité,  en  pareille  matière,  est  immense  à  plus  d'un 
titre,  puisque,  indépendamment  de  l'expérience  qu'il  avait  été  à  même  d'ac- 
quérir comme  éminent  praticien,  il  n'avait  eu  que  trop  occasion  d'étudier  sur 
lui-même  le  mal  dont  il  était  tourmenté,  et  de  juger  des  bons  et  des  mauvais 
effets  des  diverses  médications  qu'il  avait  employées,  Sydenham  répond  néga- 
tivement, relativement  du  moins  à  la  goutte  normale. 

Les  idées  qu'il  s'est  formées  sur  la  nature  de  la  maladie  s'accordent  avec 
les  résultais  de  son  observation  pour  lui  démontrer  la  nécessité  de  son  absten- 
tion prémédiiée.  Le  goutteux,  pour  lui,  est  une  sorte  de  machine  chargée  qui 
doit  se  dégager  au  dehors  par  quelque  soupape  de  sûreté,  sous  peine  de  faire 
explosion  au  dedans.  Il  arrive,  dans  la  goutte,  ce  qui  arrive  dans  les  fièvres 
éruptives|dont  les  manifestations  cutanées  doivent  être  religieusement  respec- 
tées. Si  la  matière  morbifique  ne  trouve  pas  une  issue  par  les  voies  extérieures, 
l'excès  des  principes  récrémentiiiels  se  porte  sur  les  viscères  internes  et  cause 
des  désordres  bien  autrement  sérieux  que  les  accidents  dont  on  a  troublé  la 
marche  naturelle  et  salutaire.  Aussi  repousse-t-il,  en  principe,  l'emploi  de 
tous  les  moyens  topiques,  qui  nuisent  souvent  et  ne  sont  jamais  utiles  ;  et  con- 
seille-t-il  les  niédications  qui,  en  agissant  sur  l'ensemble  de  l'économie,  sont 
propres  à  favoriser  la  coction,  l'émonction  de  la  matière  morbifique  et  à 
défendre  l'organisme  dans  la  lutte  qu'il  a  à  soutenir. 

Quant  aux  remèdes  prétendus  spécifiques,  dont  le  nombre,  déjà  considé- 
rable du  temps  du  poète  Lucien  qui  les  énumérait  dans  son  plaisant  poème  la 
Trufiopodcnira,  avait  singulièrement  augmenté  à  ré])()que  de  Sydenham, 
comme  il  augmente  encore  de  nos  jours,  où  ils  se  nmltiplient  avec  un  luxe 
incroyable  à  la  quatrième  page  des  journaux  politiques,  et  chose  plus  triste 
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encore  !  dans  nos  journaux  de  médecine  ;  quant  à  ces  déplorables  drogues, 
Sydenham  s'élève  éncrgiquenient  contre  elles.  «  Sane  dolendum  est^  s'écrie-t-il, 
medicinam  {artem  nobilissimam)  liujus  modi  nugis  quœ,  sive  ab  inscitia^  sive 
ap?'avitate  scriptorum,  credulis  objiciuntur^  usque  adeo  deturpari.  » 

Sans  accepter  les  idées  théoriques  de  Sydenham,  sans  même  avoir  pu  me 
faire  une  opinion  satisfaisante  sur  la  nature  de  la  goutte,  mon  expérience  per- 
sonnelle m'a  amené  à  tenir  à  l'égard  des  malades  une  conduite  aussi  réservée 
que  la  sienne.  Depuis  plus  de  trente  ans,  j'ai  suivi  un  nombre  considérable  de 
goutteux.  Au  début  de  ma  pratique  j'ai  tenté,  comme  beaucoup  d'autres,  de 
lutter  contre  le  mal;  aujourd'hui,  je  reste  les  bras  croisés;  je  ne  fais  rien, 
absolument  rien,  contre  les  attaques  de  goutte  aiguë,  alors  surtout  qu'elles 
prennent  un  individu  dans  la  force  de  l'âge.  En  plus  d'une  occasion  j'ai  eu  à 
me  repentir  d'être  sorti  de  cette  inaction,  et  j'ai  compris  combien  une  théra- 
peutique aciive  pouvait  être  périlleuse.  Quand,  fort  de  ma  conviction,  j'ai 
abandonné  le  mal  à  lui-même  ;  quand  le  malade  avait  pu  se  résigner  à  souiïVir, 
j'ai  toujours  vu  que,  la  crise  passée,  il  en  sortait  dans  des  conditions  meil- 
leures, et  que,  par  quelque  souffrance,  il  avait  achelé  une  série  de  bons  mois 
de  santé  parfaite.  Quand,  au  contraire,  j'enrayais  les  accès,  et  cela  est  mal- 
heureusement trop  facile,  si  j'évitais  les  dangers  de  la  goutte  déplacée,  je 
courais  grand  rique  de  voir  les  accès  revenir  à  des  intervalles  plus  rapprochés, 
et  de  changer  une  goutte  franche  et  passagère  en  une  goutte  froide,  atonique 
et  persistante.  J'ai  senti  toute  la  vérité  de  cet  aphorisme  de  Sydenham  ;  «  Hoc 
in  morbo  dolor  amarissimum  est  naturœ  pharmacum^  qui  quo  vehementior 
est  eo  citius  prceterlabitur  paroxysmus,  atque  insuper  et  longior  erit  inter- 
missio  et  magis  perfecta;  et  vice  versa.  »  Aussi  je  me  garde  bien,  à  présent, 
de  chercher  à  étouffer  ces  douleurs  que  je  regarde  comme  si  favorables  aux 
goutteux;  et,  dans  la  goutte  atonique,  je  fais  des  vœux  pour  le  retour  de  ces 
accès  aigus,  retour  bien  difficile  d'ailleurs  à  provoquer  artificiellement. 

Mais  dans  cette  forme  de  goutte  aiguë  que  j'ai  appelée  à  chaîne  de 
paroxysmes,  où,  après  quatre,  cinq,  six  jours  de  souffrances,  de  nouvelles 
douleurs  surviennent,  l'attaque  durant  ainsi  deux,  trois  et  quatre  mois,  il  est 
bien  difficile  de  refuser  tout  secours  au  malheureux  qui  les  implore.  Cela  est 
bien  difficile,  surtout  pour  le  médecin  qui  n'a  pas  sur  son  malade  l'autorité 
sulïisanle  pour  le  convaincre  de  l'utilité  de  cet  amer  remède.  On  est  alors 
obligé  de  céder,  de  peur  que  les  patients,  désespérés,  n'aient  recours  à  ces 
anti goutteux  qui,  pris  sans  mesure  et  sans  contrôle  sérieux,  couperaient  l'ac- 
cès en  engageant  l'avenir. 

Dans  ces  circonstances,  je  me  fais  un  devoir  d'intervenir,  et,  pour  prévenir 
de  plus  grands  maux,  pour  ne  pas  laisser  mon  malade  aux  mains  des  empi- 
riques ignorants  et  sans  conscience^  j'agis  de  façon  à  modérer  la  douleur,  à  la 
rendre  supportable,  sans  l'éteindre  conipiétement.  J'admiiûstre  avec  le  plus 
de  prudence  et  de  méthode  possible  les  médicameals  que  je  juge  les  plus 
utiles  et  les  moins  susceptibles  de  nuire. 

TKOltJSEAL',  2'^  cdil.  --  m,  23 
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Ces  craintes  que  je  vous  exprime  ici  sur  les  dangers  des  remèdes  appliqués 
au  traitement  des  attaques  de  goutte  paraîtront  sans  doute  exagérées  à  quel- 
ques personnes.  Je  sais  qu'en  effet  il  est  un  certain  nombre  de  goutteux 
qui  ont  impunément  enrayé  leurs  accès,  et  cela  a  été  pour  d'autres  un  encoura- 
gement. Mais  ces  heureuses  exceptions  infirment-elles  la  règle  plus  générale? 

De  ce  qu'une  jeune  femme  ou  une  jeune  fdle  ont  pu,  sans  grand  préjudice, 
supprimer  brusquement  le  flux  menstruel,  les  engagerons-nous  à  tenter  de 
nouveau  la  chance?  De  ce  que,  chez  un  homme  jeune,  un  écoulement  hémor- 
rhoïdal  habituel  a  été  subitement  interrompu  sans  que  la  santé  générale  en 
ait  éprouvé  d'autres  troubles  que  quelques  vertiges,  de  la  céphalalgie,  en  con- 
clurons-nous que  la  suspension  d'une  pareille  crise,  dont  un  homme  dans  la 
vigueur  de  l'âge  a  eu  raison,  n'aura  pas  plus  d'inconvénients  si  elle  se  fait 
chez  un  vieillard?  Non,  à  coup  sûr.  Il  n'est  pas  de  médecin  qui  voudrait,  de 
parti  pris,  conseiller  de  pareilles  expériences.  Il  n'est  pas  de  médecin  qui  ne 
sache  que  ces  fonctions  supplémentaires,  constituées  par  des  flux  habituels, 
ont  leur  raison  d'être,  et  qu'on  ne  peut  changer,  sans  ménagement,  ces  habi- 
tudes acquises. 

Respectez  de  même  les  manifestations  extérieures  de  la  goutte,  respectez  les 
douleurs  articulaires,  respectez-les  surtout  chez  les  individus  avancés  dans  la 
vie  ;  chez  les  jeunes  gens,  les  attaquer  est  moins  périlleux,  à  la  condition 
d'agir  avec  une  extrême  prudence,  en  mesurant  vos  moyens  d'action  aux 
forces  du  malade,  à  la  facilité  des  émonctions  naturelles  ou  accidentelles.  Il 
est  des  sujets  dont  les  malaises,  les  indispositions  et  même  certaines  maladies 
se  jugent  spontanément,  soit  par  des  sueurs,  soit  par  une  diarrhée,  soit  par 
les  urines.  Conduisez  dès  lors  vos  médications  dans  la  direction  que  la  nature 
vous  indique. 

Quand  la  goutte  est  viscérale,  l'abstention  n'est  plus  permise,  puisque  rien 
de  pire  ne  peut  arriver;  c'est  alors  qu'il  importe  de  rappeler  les  manifestations 
de  la  maladie  vers  les  articulations  :  ce  qui  malheureusement,  je  le  répète^ 
n'est  pas  aussi  facile  qu'on  le  voudrait  ;  c'est  alors  qu'on  peut  donner  les  pré- 
tendus antigoutteux. 

Si  nous  devons  nous  imposer  comme  une  loi  de  respecter  les  manifestations 
articulaires  de  la  goutte,  ce  n'est  pas  que  les  moyens  nous  fassent  défaut. 

De  tous  ceux  qui  ont  été  préconisés,  celui  qui  agit  le  plus  cfTicacement  est 
le  colchique.  Sur  ce  point,  il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  car  ses  vertus  ont 
été  depuis  longtemps  reconnues  ;  Avicenne  l'avait  surnommé  tlieriaca  articu- 
lorum{\.],  et  Aétius  disait  :  «  Hermodactylon  confestim  minuit  dolores.  » 
Son  hermodactylon,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  J.-E.  Planchon  (2),  n'est  rien 
autre  chose  que  le  Colchicum  variegatitm,  qui  ne  diffère  pas,  quant  à  ses 
propriétés,  du  colchique  d'automne  [Colchicum  autumnale).  C'est  celui-ci  qui 

(1)  Lib.  11,  cap.  cccui,  page  247. 

(2)  Des  hermodactes  au  point  de  vue  botanique  et  pharmaceutique.  Paris,   1855. 
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est  la  base  de  la  j)lupart  de  ces  remèdes  prétendus  anligoutleox  dont  on  a  fait 
un  déplorable  abus,  depuis  l'eau  médicinale  de  Husson,  le  spécifique  de 
Reynold,  l'antigoutteux  de  Want,  etc.,  jusqu'à  ces  trop  fameuses  pilules  de 
Larligue  qui  ont  causé  de  si  grands  maux.  C'est  vraisemblablement  à  la  véra- 
irine,  qui  en  est  le  principe  actif,  que  le  colchique  emprunte  ses  propriétés 
sédatives  et  contro-slimulanles.  Aussi  la  vératrine  et  les  plantes  comme  la 
cévadille  et  l'ellébore  blanc,  qui  en  contiennent  des  proportions  plus  considé- 
rables, le  remplacent-elles  dans  d'autres  arcanes,  tels  que  la  drogue  de  Laville. 

Les  préparations  de  colchique  les  plus  habituellement  prescrites  sont  l'ex- 
trait et  la  teinture  de  semences  que  l'on  donne,  l'une  à  la  dose  de  cinq,  six  à 
huit  gouttes,  répétée  deux  à  trois  fois  par  jour;  l'autre  à  la  dose  de  20,  25  et 
50  centigrammes.  L'usage  en  est  continué  pendant  deux,  trois  et  quatre  jours. 
Il  en  est  de  même  du  vin  de  colchique,  qui  est  administré  à  doses  plus  fortes 
(de  5  à  25  grammes).  C'est  la  teinture  de  semences  qui  entre  dans  la  plupart 
des  liqueurs  que  le  charlatanisme  décore  de  divers  noms. 

Quand  il  m'arrive,  et  je  vous  dirai  tout  à  l'heure  dans  quelles  conditions  je 
le  fais,  quand  il  m'arrive  de  prescrire  le  colchique,  j'emploie  les  pilules  sui- 
vantes^ dont  M.  le  docteur  Becquerel  a  donné  la  formule  : 

:^  Sulfate  de  quinine le^'.ôO 

Extrait  de  digitale 25  centigrammes. 

Extrait  de  semences  de  colchique.  50  centigrammes. 

JM.  s.  a.  Pour  une  masse  pilulaire  que  l'on  divisera  en  dix  pilules. 

Le  malade  en  prend  de  deux  h  trois  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures, 
pendant  trois,  quatre  et  cinq  jours  de  suite. 

Ces  pilules  diffèrent  bien  peu  d'ailleurs  de  celles  dont  M.  le  docteur  Debout, 
dans  son  Bulletin  de  thérapeutique  pour  le  mois  de  février  1857,  antérieu- 
rement à  M.  Becquerel,  avait  signalé  les  bons  effets  contre  les  accès  de  migraine 
goutteuse,  et  qui  sont  ainsi  composées  : 

^   Extrait  de  colchique 3  grammes. 

Sulfate  de  quinine 3  grammes. 

Poudre  de  digitale lgr,50 

M.  s.  a.  et  divisez  en  pilules  n"  30,  dont  une  doit  être  prise  chaque  soir. 

Sous  l'influence  de  ces  médicaments,  j'ai  vu  la  douleur  des  accès  de  goutte 
cesser  dans  l'espace  de  sept  ou  huit  heures. 

Le  colchique,  la  vératrine,  ne  sont  pas  les  seuls  remèdes  capables  de  faire 
taire  ainsi  le  mal.  Tous  les  grands  moyens  perturbateurs,  la  saignée,  les  pur- 
gatifs, les  purgatifs  drastiques  surtout^  la  coloquinte,  entre  autres,  qui  entre 
dans  la  confection  de  certains  spécifiques,  ont  cela  de  commun  avec  eux. 
Toutefois,  tandis  que  ces  moyens  perturbateurs  produisent  des  effets  qui  nous 
rendent  compte^  jusqu'à  un  certain  point,  de  leur  action,  le  colchique  et  ses 
succédanés  n'amènent  le  plus  souvent  ni  diarrhée  notable,  ni  sueurs  profuses, 
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ni  flu\  exagéré  d*urines,  et  la  perturbation  qu'ils  causent  semble  se  passer 
profondément  dans  le  système  nerveux. 

Mais  l'énergie  même  de  ces  remèdes  commande  aux  médecins  la  plus 
grande  prudence  dans  leur  administration;  sous  peine  de  provoquer  la  rétro- 
cession de  la  goutte  sur  les  viscères,  on  de  convertir  la  goutte  aiguë  en  goutte 
chronique;  il  faut  commencer  par  des  doses  faibles,  de  façon  à  modérer,  non 
à  enlever  complètement  et  brusquement  la  douleur.  Pour  ma  part,  je  n'y  ai 
jamais  recours  au  début  de  l'attaque,  j'attends  qu'elle  ait  duré  quelques  jours 
et  qu'elle  lire  à  sa  (in.  En  agissant  ainsi,  on  tempère,  sans  faire  courir  grand  ris- 
que au  malade,  les  accidents  présents,  et  l'on  peut  espérer  modifier  ceux  à  venir. 

Je  le  répète,  mieux  vaut  souvent  ne  rien  faire  et  avoir  présent  à  l'esprit  ce 
que  je  vous  disais  il  y  a  un  instant,  que  les  attaques  de  goutte  sont  d'autant 
plus  éloignées  les  unes  des  autres  que  celles  qui  les  ont  précédées  auront  duré 
un  certain  temps.  Rappelez-vous  ce  que  Lucien  fait  dire  à  son  héros  du  Tra- 
gopodagra  : 

Irritantibus  me 
Soleo  occurrerc  iiiulto  iracundioi-;, 
lis  Nero  qui  cogitant  iiiliil  adversuiii  milii 
Bcnignam  adhibeo  mcntcm,  faciiisque  fio. 

Je  ne  vous  ai  rien  dit,  messieurs,  des  remèdes  topiques  que  tous  les  méde- 
cins s'accordent  à  proscrire  formellement.  Il  est,  cependant,  une  médication 
locale  qui  m'a  rendu  de  réels  services  et  dont  j'ai  à  vous  entretenir.  Cette  mé- 
dication trouve,  il  est  vrai,  son  indication  non  pendant  les  accès,  bien  qu'elle 
soit  encore  utile  et  sans  danger  à  la  fin  des  crises,  mais  dans  l'intervalle  des 
accès  pour  en  prévenir  le  retour.  Je  veux  parler  des  fumigations  de  tabac. 

Tons  les  huit  jours,  à  partir  du  moment  où  l'attaque  est  passée,  le  malade 
expose  les  articulations  qui  ont  été  prises  à  la  fumée  de  feuilles  de  tabac  brûlées 
sur  un  réchaud.  La  chaleur  doit  être  vive.  De  plus,  cette  fumée  est  reçue  dans 
de  gros  bas  ou  dans  des  couvertures  de  laine  dont  on  enveloppe  les  parties 
aflectées. 

Il  m'a  semblé  que  l'efficacité  d'un  pareil  moyen  pouvait  ainsi  s'expliquer. 
L'expérience  a  démontré  que  des  causes  susceptibles  d'éveiller  les  douleurs 
dans  une  partie  du  corps  n'agissaient  nulle  part  plus  vigoureusement  que  sur 
celles  qui  ont  été  le  siège  de  la  goutte.  Par  exemple,  une  chaussure  trop  étroite 
suffira  souvent  pour  provoquer  le  retour  d'une  attaque  qui  a  eu  lieu  depuis 
peu  de  temps,  et  j'ajouterai,  en  passant,  que  ce  fait  peut  être  quelquefois  mis 
à  profit  pour  rapp(.'ler  au  pied  des  douleurs  de  la  goutte  quand  ces  douleurs 
ayant  trop  brusquement  cessé,  le  goutteux  éprouve  des  accidents,  des  troubles 
viscéraux  qu'il  im|)()rle  de  faire  cesser.  On  conçoit  dès  lors  comment  une 
médication  stupéfiante  de  la  nature  de  celle  que  j'indique  pourra  prévenir  le 
retour  des  accès,  en  diminuant  la  susceptibilité  des  parties. 

A  supposer,  messieurs,  ce  que  je  conteste,  qu'il  n'y  eût  jamais  de  danger 
à  combattre  les  manilèslations  franchement  articulaires  de  la  goutte,  éteindre 
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sur  place  ces  manifestations  n'est  pas  guérir  la  goutte,  pas  plus  qu'on  ne  guérit 
la  vérole  en  faisant  disparaître,  par  des  moyens  topiques,  les  éruptions  syphi- 
litique?. Sans  doule,  c'est  avoir  beaucoup  fait  que  de  rendre  ces  manifestations 
extérieures  plus  rares  et  moins  aiguës  ;  mais,  comme  l'écrivait  CuUen,  «  la 
gouite,  qui  est  une  maladie  de  toute  l'habitude  du  corps,  et  cfui  très-souvent 
dépend  d'une  conformation  originelle,  ne  peut  guérir  par  des  médicaments 
dont  les  effets  sont  très-passagers  ».  La  diathèse  persiste  à  tel  point  que,  sans 
s'exposer  à  d'autres  influences  hygiéniques  que  le  reste  des  hommes,  le  gout- 
teux reprendra  des  accès  de  goutte.  Guérir  la  goutte,  c'est  détruire  la  diathèse. 
C'est  là  aussi  ce  qu'on  a  prétendu  faire  à  l'aide  de  certains  médicaments. 

J3ans  le  siècle  dernier,  des  médecins,  frappés  de  l'affinité  qui  existe  entre  la 
gravelle  et  la  goutte,  imaginèrent  de  donner  aux  goutteux,  ce  qu'on  appelait 
les  lessives  lifhontriptiques,  solutions  alcalines,  telles  que  l'alkahest  de  Glau- 
ber,  faites  avec  le  carbonate  de  chaux,  de  soude,  etc.,  qui  paraissaient  être  si 
avantageux  aux  individus  alteinls  de  gravelle,  de  coliques  néphrétiques. 

Cette  médication  alcaline,  bientôt  abandonnée  par  ceux  mêmes  qui  l'avaient 
le  plus  vantée,  a  été  remise  en  honneur,  de  notre  temps,  par  les  défenseurs 
de  la  théorie  chimique  de  la  diathèse  uiique. 

Je  ne  vous  apprendrai  rien  que  vous  ne  sachiez,  en  vous  rappelant  tout  ce 
qui  a  été  dit  à  ce  sujet,  relativement  h  l'emploi  des  eaux  minérales  alcalines 
dans  le  traitement  de  la  goutte.  Vous  savez  que  si  les  eaux  de  Carlsbad,  de 
Vichy,  de  Vals^  etc. ,  ont  eu  leurs  ardents  défenseurs,  elles  ont  été  aussi  rigou- 
reusement proscrites  par  des  hommes  du  plus  grand  mérite,  à  qui  leur  expé- 
rience en  avait  démontré  les  dangers. 

Pour  moi,  messieurs,  je  ne  connais  pas  de  médication  plus  périlleuse  que 
celle  de  ces  eaux,  administrées  sans  réserve,  sans  discernement,  sans  tenir 
compte  des  conditions  individuelles  de  santé,  de  la  forme  de  la  goutte,  sans 
faire  attention  si  l'accès  passé  l'est  déjà  depuis  assez  longtemps,  s'il  n'y  a  pas 
inmiinence  d'une  nouvelle  attaque.  Il  n'est  pas  d'année  que  je  n'aie  à  consta- 
ter leurs  fâcheux  résultats. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  je  proscrive  absolument  leur  emploi?  Non, 
assurément,  et  je  crois,  avec  M.  Darand-Fardel  (1)  à  leur  action  bienfaisante, 
mais  dans  une  mesure  excessivement  restreinte. 

En  règle  générale,  les  eaux  alcalines  ne  doivent  être  jamais  prises  plus  de 
dix  à  douze  jours  de  suite,  et  en  très-petite  quantité  à  la  fois.  Il  est  bon  de  n'y 
revenir  que  tous  les  mois,  pendant  le  temps  que  je  viens  de  fixer.  En  en  conti- 
nuant plus  longtemps,  et  presque  constamment  l'usage,  en  en  prenant  des 
doses  énormes,  comme  on  n'a  pas  craint  de  le  conseiller,  c'est  exposer  les 
malades  à  changer  une  goutte  franche  en  goutte  chronique,  vague,  viscérale. 

Permettez-moi  de  vous  rapporter,  à  ce  propos,  l'opinion  d'un  homme  fort 
compétent  en  pareille  matière. 

(1)  Dictionnaire  général  des  eaux  minérales  et  d'hydrologie  médicale,  1860. 
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«  Avant  de  se  hasarder  à  prescrire  les  eaux  de  Vichy  ou  autres  dans  l'inter- 
valle des  accès  de  la  goutte,  il  serait  bien  important,  disait  Prunelle,  de  s'in- 
former de  tout  ce  qui  s'est  passé  depuis  le  dernier  accès  et  de  savoir  jusqu'à 
quel  point  les  sueurs  et  les  urines  ont  pu,  dans  ces  accès,  être  considérées 
comme  critiques.  Car,  bien  évidemment,  si  la  crise  goutteuse  a  été  imparfaite, 
l'élaboration  qui  en  prépare  une  plus  complète  peut-être,  ne  doit  pas  être  in- 
terrompue. Celte  interruption  suffit  pour  changer  le  mode  d'action  du  médi- 
cament et  commencer  la  métasyncrise.  Si  les  résultats  de  celle-ci  sont,  ainsi 
qu'il  arrive  si  souvent,  la  suppression  de  la  goutte  articulaire,  tous  les  méde- 
cins observateurs  s^accorderont  à  considérer  cette  suppression  comme  fâcheuse 
et  comme  susceptible  d'occasionner  quelquefois  les  plus  grands  dangers. 
C'est  pour  cette  raison  que  les  eaux  de  Vichy  étant  des  moyens  perturbateurs 
violents,  il  faut  redouter  leur  emploi  dans  l'intervalle  des  accès  de  goutte  arti- 
culaire.  » 

Dans  la  goutte  articulaire,  quelle  que  fût  sa  forme  aiguë  ou  chronique,  le 
célèbre  médecin  de  Vichy  défendait  les  bains,  non -seulement  les  bains  d'eau 
minérale,  mais  encore  les  bains  d'eau  douce.  Il  se  bornait  à  prescrire  l'eau 
en  boisson  à  doses  modérées,  pour  combattre  les  manifestations  de  la  dialhèse 
qui  pouvaient  survenir  du  côté  du  tube  digestif  et  du  côté  des  voies  urinaircs. 

La  pratique  de  Prunelle  est  aujourd'hui,  comme  depuis  longtemps  déjà, 
celle  de  M.  le  docteur  Durand-Fardel,  qui  se  borne  à  prescrire  l'eau  en  bois- 
son à  doses  modérées,  de  façon  à  ne  pas  fatiguer  l'appareil  intestinal  et  d'éviter 
d'appeler  vers  les  organes  de  la  digestion  les  manifestations  goutteuses.  Ce- 
pendant, si  dans  la  goutte  aiguë  M.  Durand-Fardel  recommande  de  s'abstenir 
des  bains  qui,  en  agissant  trop  énergiquement  sur  l'ensemble  du  système, 
pourraient  enrayer  les  manifestations  articulaires  et  déterminer  des  métastases 
d'autant  plus  dangereuses  qu'on  ne  saurait  diriger  l'action  du  médicament, 
dans  la  goutte  chronique  il  en  conseille  l'usage,  à  la  condition  que  les  malades 
soient  surveillés  attentivement. 

En  conseillant  ainsi  les  eaux  dont  il  sait  diriger  si  habilement  l'administra- 
tion, M.  Durand-Fardel  combat  les  explications  que  les  chimistes  ont  prétendu 
donner  de  leur  salutaire  action.  Les  eaux  de  Vichy,  pas  plus  que  celles  de 
Vais,  de  Carisbad,  de  Pougues,  qui  trouvent  en  certains  cas,  très-limités,  il  est 
vrai,  leur  indication,  n'agissent  pas  en  neutralisant,  au  moyen  de  leurs  prin- 
cipes alcalins,  l'acide  uriquc  qui,  suivant  les  chimistes ,  serait  la  cause  de 
tous  les  accidents.  En  supposant  que  les  choses  se  passassent  dans  l'économie 
de  la  même  façon  que  dans  un  vase  à  expérience,  il  en  résulterait  que  le  sang 
et  les  produits  de  sécrétion,  au  lieu  de  contenir  de  l'acide  urique,  contien- 
draient des  nrates,  et  l'on  n'aurait  guère  gagné  au  changement,  puisque,  c'est 
le  docteur  Garrod  lui-même  qui  le  dit,  c'est  justement  sous  forme  d'urates  de 
soude  que  l'acide  urique  se  présente  chez  les  goutteux. 

Les  eaux  alcalines  agissent  donc,  non  point  sur  l'acide  urique,  qui  est  le 
résultat  et  non  la  cause  de  la  maladie,  mais  sur  la  dialhèse  elle-même,  ou  du 
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moins  en  combattant  les  différents  états  pathologiques  qu'elle  amène,  c'est- 
à-dire  les  altérations  de  la  digestion,  de  la  sécrétion  urinaire,  de  la  perspiration 
cutanée.  Elles  agissent,  enfin,  en  régularisant  les  grandes  fonctions  qui  con- 
stituent l'acte  capital  de  la  nutrition. 

Au  même  titre  les  eaux  de  Plombières,  de  Contréxeville,  dont  la  minéralisa- 
tion, à  en  juger  d'après  les  résultats  de  l'analyse  chimique,  est  très-faible,  sont 
également  utiles  à  certains  goutteux,  en  les  mettant  dans  de  meilleures  condi- 
tions d'assimilation. 

Au  même  titre  aussi  les  préparations  de  quinquina,  qui  faisaient  la  base  des 
remèdes  de  Held  et  de  Giannini,  les  préparations  amères  de  noix  vomique,  de 
quassia  amara,  la  teinture  de  gaïac  du  Codex  ou  son  analogue  le  ratafia 
des  Caraïbes,  sont  formellement  indiquées  lorsqu'il  faut  rendre  à  l'orga- 
nisme, et  principalement  aux  fonctions  digestives,  le  ton  qu'ils  ont  perdu. 
C'est  donc  surtout  dans  le  traitement  de  la  goutte  chronique  que  ces  médi- 
caments trouveront  leur  place. 

A  cette  forme  de  goutte,  certaines  eaux  minérales  conviennent  également. 
Quand  les  malades  présentent  tous  les  symptômes  de  l'anémie,  quand  l'asthénie 
semble  prédominer,  les  eaux  ferrugineuses,  Spa,  Pyrmont,  etc.,  et  mieux 
encore,  alors  surtout  que  la  goutte  est  plus  viscérale  qu'articulaire,  les  eaux 
chlorurées  sodiques,  "Wiesbaden,  Kissingen,  Kreuznach,  Hombourg. 

Aux  individus  névropathiques  Wilbad,  Néris,  Luxeuil,  sont  plus  salutaires, 
tandis  que,  lorsqu'il  s'agit  de  combattre  non  plus  la  goutte  elle-même,  mais  les 
lésions  qu'elle  a  entraînées  à  sa  suite,  comme  les  engorgements  articulaires, 
les  eaux  chlorurées  sodiques,  certaines  eaux  sulfureuses,  Aix  en  Savoie,  les 
sources  douces  de  Bagnères-de-Luchon,  les  sources  douces  de  Cauterets, 
Schinznach  (en  Suisse)  doivent  être  préférées.  J'ai  constaté  en  plus  d'une 
occasion  les  heureux  effets  des  eaux  d'Aix  en  Savoie  en  particulier.  Mais  je  me 
hâte  d'ajouter  que  ces  eaux  n'auront  d'efficacité,  et  que  leur  administration  ne 
sera  exempte  de  danger,  qu'autant  que  la  goutte  sera  depuis  longtemps  silen- 
cieuse. Dans  la  goutte  atonique,  et  à  plus  forte  raison  dans  la  goutte  régulière, 
leur  usage  intempestif  ramènerait  des  accidents  qui  pourraient  se  produire  du 
côté  des  viscères,  et  cette  goutte  viscérale  provoquée  pourrait  avoir  les  plus 
déplorables  conséquences. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques,  les  eaux  sulfatées,  sulfureuses  faibles,  les 
eaux  telles  que  celles  de  Néris,  Wilbad,  Luxeuil^  sont  encore  indiquées  dans 
les  cas  où  la  goutte  se  complique  de  rhumatisme. 

J'en  dirai  autant  de  l'hydrothérapie.  Elle  aussi,  quand  elle  est  faite  métho- 
diquement, agit  puissamment  pour  modifier  les  accidents  consécutifs  de  la 
goutte.  En  réveillant  les  fonctions  cutanées  et  celles  de  l'appareil  urinaire,  et 
en  ouvrant  tous  les  émonctoires,  en  stimulant  tout  le  système,  elle  augmente 
les  facultés  peptiques. 

Messieurs,  tous  ces  différents  moyens  de  traitement  ne  constituent  en  aucune 
façon  des  remèdes  spécifiques  ;  nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  à  ce  sujet 
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que  Sydenham,  lorsqu'il  dit  :  «  Tlierapeia  radicalis  et  usque  quaque  per- 
fecta^  qua  quis  etiam  a  diathesi  ad  hune  morhum  foret  liberatus^  adhuc  in 
Democriti puteo  latet^  atque  in  natures  sinu  reconditur;  nescio  quando,  aut 
a  quibus  in  lucem  extrahendo.  »  Mais  si  nous  ue  pouvons  pas  espérer  détruire 
radicalement  la  diathèse,  du  moins  devons-nous  chercher  à  en  atténuer  les 
effets  ;  or,  de  l'avis  de  tous  les  grands  praticiens,  c'est  dans  le  régime  que  nous 
trouverons  les  moyens  d'arriver  à  ce  résultat. 

Les  règles  posées  par  Sydenham  sont  encore  celles  que  nous  avons  à  suivre 
aujourd'hui  ;  je  ne  saurais  donc  mieux  faire  que  de  vous  donner  le  résumé  des 
longs  paragraphes  qu'il  consacre  à  cet  objet. 

Il  est  essentiel  d'observer  une  grande  sobriété  et  de  ne  pas  prendre  d'ali- 
ments de  difficile  digestion  ;  mais  il  est  aussi  essentiel  d'éviter  une  trop  grande 
abstinence,  qui  entraîne  la  débilité. 

Quant  à  la  nature  des  aliments,  il  faut  consulter  le  goût  ou  plutôt  les  apli- 
tudes  digestives  du  malade,  et  il  importe  que  les  heures  des  repas  soient 
rigoureusement  réglées.  Quant  aux  boissons,  si  le  vin  est  nuisible,  l'usage 
exclusif  de  l'eau  l'est  encore  davantage.  Entre  l'abus  de  l'un  et  de  l'autre,  il  y 
a  une  limite,  et,  à  ce  propos,  Sydenham  recommandait  la  bière  légère  que 
l'on  fabriquait  à  Londres,  et  penuettait  les  vins  d'Espagne  de  préférence  aux 
vin  de  France  et  du  Rhin. 

Les  excès  de  toute  sorte  étant  nuisible  aux  goutteux,  ceux-ci  doivent 
s'abstenir  des  plaisirs  immodérés  de  l'amour,  des  veilles  prolongées;  mais  ils 
doivent  aussi  ne  pas  rester  trop  longtemps  au  lit,  et  se  faire  une  loi  de  se  cou- 
cher de  bonne  heure  pour  se  lever  de  grand  matin. 

Si  les  fatigues  sont  nuisibles,  un  exercice  modéré  est  des  plus  salutaires  et 
le  meilleur  moyen  de  faciliter  les  fonctions  nutritives.  Cet  exercice  doit  être 
régulier,  et  celui  que  l'on  peut  prendre  à  la  campagne  est  de  beaucoup  préfé- 
rable à  celui  des  villes  où  Fair  est  étouffé  et  rempli  de  vapeurs  nuisibles. 
Chaque  jour  le  goutteux  doit  faire  une  promenade  à  pied,  ou  bien  à  cheval, 
ce  (|ui,  suivant  Sydenham,  est  meilleur  encore.  A  leur  défaut,  il  doit  se  pro- 
mener en  voiture.  Cet  exercice  est  surtout  indispensable  pour  les  vieillards. 

Mais,  bien  que  ces  règles  religieusement  observées  modilient  favorablement 
la  constitution  des  goutteux,  bien  qu'elles  rendent  leurs  accès  plus  rares  et 
qu'elles  mettent  l'économie  en  demeure  de  mieux  résister  à  leurs  effets,  Syden- 
ham est  loin  de  promettre  la  guérison. 

«  Quamvis  hujusmodi  regulac  tam  dia^tam  quam  caeterum  regimen  spec- 
»  tantes,  si  ab  homine  podagra?  obnoxio  religiose  observentur,  eum  ab  enor- 
»  mioribus  morhi  insultihus  j)ra?servare  (jncint,  atque  islam  sanguine  et 
»  partibus  solidis  firmitatem  conciliare,  quae  ab  illa  malorum  iliade,  unde  mor- 
»  bus  non  solum  supra  humanne  polentiœ  vires,  sed  et  funestus  tafidem  reddi- 
))  tur,  eumdem  immunem  praestare  possit;  non  tamen  efficient  ut  non  post 
»  qu.Tdam  intervalla ,  maxime  exeunle  hyenie ,  podagra  quandoque  sen- 
»  tiatur.   » 
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LXXXI.  -  DU  RHUMATISME  NOUEUX,  DIT,  A  TORT, 
RHUMATISME  GOUTTEUX. 

Cette  maladie  est  très-rare  chez  les  hommes.  —  Plus  commune  chez 
les  femmes.  —  Maladie  ordinairem.ent  chronique  d'emblée.  —  Quelque- 
fois subaiguë  au  début.  —  Elle  est  une  manifestation  de  la  diathèse 
rliumaiismale . — Douleurs  et  rétractions  musculaires. —  Cœur  très-rare- 
ment affecté.  —  Cependant  des  complications  rhumatismales  ont  été  obser- 
vées sur  le  cœur,  les  plèvres,  le  poumon,  le  cerveau  et  les  reins.  — 
Maladie  essentiellement  chronique  par  sa  durée.  —  Traitée  avec 
succès  par  divers  médicaments.  —  La  teinture  d'iode,  donnée  à  l'inté- 
rieur, doit  être  préférée. 

Messieurs, 

Le  rhuaialisme  noueux  est  une  maladie  que  vous  observerez  rarement  dans 
les  salles  de  la  clinique,  aussi  ne  dcis-je  pas  négliger  de  vous  entretenir  au- 
jourd'hui de  cette  affection,  puisque,  dans  les  salles  Saini-Bernard  et  Sainte- 
Agnès,  vous  pouvez  sur  deux  de  nos  malades  en  étudier  les  principaux 
caractères.  Je  me  hâte  d'ajouter  qu'à  l'hôpilii!  vous  assisterez  rarement  au 
début  de  la  maladie,  et,  dans  les  asiles  d'incurables,  \\  la  Saipêtrière  et  à  Bicêtre, 
vous  ne  pourrez  encore  étudier  la  maladie  que  dans  sa  période  d'état,  lorsque, 
déjà  depuis  plusieurs  années,  la  maladie  a  pris  droit  de  domicile  et  est  devenue 
tout  à  fait  incurable. 

Au  n°  3  de  la  salle  Saint-Bernard  se  trouve  une  malade  de  quarante  ans, 
qui  se  plaint  de  douleurs  articulaires  dans  les  doigts,  les  poignets,  les  coudes 
et  les  genoux.  Les  articulations  douloureuses  sont  tuméfiées  ;  mais  la  peau  qui 
les  recouvre  a  conservé  sa  couleur  normale,  et  la  main  appliquée  sur  les 
parties  malades  n'y  perçoit  point  de  notable  élévation  de  température.  Ce  qui 
frappe  surtout,  c'est  la  déformation  des  jointures  affectées.  La  malade,  du  reste, 
est  sans  fièvre  et  a  conservé  de  l'appétit,  cependant  elle  est  pâle,  très -affaiblie. 
Elle  nous  apprend  que  les  douleurs  ayant  successivement  envahi  la  plupart  des 
articulations  de  la  main,  il  lui  a  été  bientôt  impossible  de  continuer  son  métier 
de  couturière.  La  menstruation  se  fait  encore  avec  régularité;  jamais,  dans  sa 
famille,  cette  malade  n'a  connu  de  goutteux  ni  de  rhumatisants. 

Autrefois  celte  femme  était  bien  portante;  il  y  a  huit  ans  cependant  elle 
fut  prise  de  scarlatine,  et  les  jointures  des  mains  et  des  poignets  furent  envahies 
par  le  rhumatisme  scarlatin,  qui  ne  dura  que  quelques  jours. 

Nous  devons  encore  noter,  dans  les  antécédents  de  cette  malade,  le  retour 
périodique  de  migraines  avec  vomissements,  qui  chaque  fois  la  jetaient  dans 
un  abattement  considérable.  La  migraine,  vous  le  savez,  est  une  maladie  dia- 
ihésique  qui  se  rencontre  souvent  chez  les  membres  d'une  même  famille; 
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elle  se  montre  dans  la  jeunesse,  dans  la  période  moyenne  de  la  vie  ;  puis  h  l'âge 
de  quarante  à  cinquante  ans  les  accès  de  migraine,  devenus  plus  rares,  dis- 
paraissent complètement  à  la  grande  satisfaction  des  malades  ;  mais  souvent 
d'autres  manifestations  morbides  deviennent  évidentes. 

Chez  notre  malade  de  la  salle  Saint-Bernard,  les  migraines  se  sont  mon- 
trées avec  leur  intensité  habituelle  jusqu'à  l'âge  de  trente-huit  ans;  depuis 
deux  ans,  elles  sont  devenues  plus  rares,  moins  douloureuses,  et  c'est  à  partir 
de  cette  époque  que  se  sont  manifestées  les  premières  atteintes  d'une  maladie 
nouvelle  :  les  deux  genoux  sont  devenus  le  siège  de  douleurs  d'abord  passa- 
gères, les  genoux  semblaient  rouilles  ;  cependant  à  la  fin  de  la  journée  la 
douleur  disparaissait,  et  le  jeu  des  articulations  se  faisait  avec  plus  de  facilité. 
Toutefois  les  souffrances  devinrent  peu  à  peu  plus  tenaces,  puis  l'embarras 
des  jointures  alla  en  augmentant.  En  même  temps,  la  douleur  envahit  les  deux 
poignets,  sans  abandonner  les  genoux  ;  les  douleurs  revenaient  par  accès,  et 
chaque  fois  quelque  nouvelle  articulation  se  prenait.  D'abord  les  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes,  puis  celle  des  phalanges  entre  elles;  enfin 
après  cinq  à  six  mois,  les  épaules,  les  coudes,  les  articulations  tibio-tarsiennes 
et  plusieurs  articulations  des  orteils  furent  envahies  par  la  douleur,  à  ce  point 
que  la  malade  ne  pouvait  plus  reporter,  chez  ceux  qui  la  faisaient  travailler, 
les  grossiers  ouvrages  que  ses  doigts  malhabiles  avaient  confectionnés  à  grande 
peine. 

Depuis  trois  mois,  cette  malade  était  réduite  à  garder  le  lit,  elle  ne  pouvait 
plus  se  mouvoir.  Aujourd'hui,  bien  que  le  traitement  ail  sensiblement  modifié 
l'état  de  ses  jointures,  vous  pouvez  encore  constater  ces  déformations  bizarres 
qui  font  ressembler  ses  doigts  à  des  siliques.  Les  genoux  sont  gonfiés,  il  y  a 
dans  les  hanches  une  grande  roideur,  ainsi  que  dans  les  coudes  et  les  épaules  ; 
les  déformations  les  plus  importantes  ont  pour  siège  les  articulations  des 
poignets.  Ces  articulations,  très-douloureuses,  lorsqu'on  veut  leur  imprimer 
quelque  mouvement,  présentent  des  bosselures  molles,  empâtées  sans  rougeur  ; 
le  poignet  droit,  sur  sa  face  dorsale^  présente  une  bosselure  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule. 

Cette  tumeur  semble  composée  de  tissu  fibreux,  à  larges  mailles,  remplies 
elles-mêmes  d'une  substance  semi-liquide.  La  pression  sur  la  tumeur  n'est  pas 
très-douloureuse  ;  du  reste  si  elle  en  modifie  un  peu  la  forme,  elle  n'en  change 
en  rien  le  volume  ;  il  est  donc  probable  que  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur 
ne  communique  point  directement  avec  les  gaines  tendineuses  du  poignet,  non 
plus  qu'avec  l'articulation  radio-carpienne,  ou  bien  que  le  liquide  est  trop  vis- 
queux, trop  épais  pour  être  facilement  déplacé.  Peut-être  cette  tumeur  a-t-ellc 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  synoviale  articulaire  et  acquiert 
quelquefois,  dans  des  circonstances  analogues,  une  épaisseur  considérable. 
Disons  immédiatement  que,  sous  l'inlluence  du  traitement  général  et  après 
l'application  de  bains  locaux  de  sable  chaud,  cette  tuméfaction  si  considé- 
rable a  proscpie  complètement  disparu. 
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Ne  croyez  pas,  messieurs,  que  les  nouûres  acticulaires  du  rhumatisme 
goutteux  soient  toujours  de  nature  cellulo-fibreuse  ;  il  en  est  d'autres,  de  na- 
ture osseuse,  qui  sont  dues  à  la  tuméfaction  des  têtes  osseuses,  tuméfaction 
qui  peut  être  telle  que  les  rapports  des  surfaces  articulaires  n'existent  plus  et 
qu'il  y  a  des  luxations  presque  complètes.  Chez  notre  malade,  les  articulations 
phalangiennes  présentaient  des  tuméfactions  osseuses  peu  marquées  à  la 
vérité ,  mais  qui  toutefois  contribuaient  h  donner  aux  doigts  cet  aspect  de 
silique  auquel  Sydenham  avait  déjà  fait  allusion  en  traitant  du  rhumatisme 
chronique. 

Notre  malade,  percluse  par  la  douleur  des  jointures,  présentait  une  coloration 
anémique  très -accusée,  les  muscles  étaient  émaciés  par  l'inaction.  Il  n'existait 
point  de  rétractions  musculaires,  jamais  la  malade  n'avait  eu  de  crampes  dans 
les  membres;  et  le  cœur,  observé  plusieurs  fois  avec  grand  soin,  ne  nous  a 
jamais  présenté  de  modifications  dans  le  rhythmedc  ses  battements,  non  plus 
que  dans  le  timbre  de  ses  bruits.  Il  est  de  règle,  en  effet,  que  le  rhumatisme 
noueux  ne  touche  point  le  cœur. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  l'état  de  cette  malade  avait  été  grandement  amélioré 
par  le  traitement  auquel  nous  l'avons  soumise  ;  en  effet,  les  articulations  ont 
recouvré  quelques-uns  de  leurs  mouvements,  les  nouûres  ont  perdu  beaucoup 
de  leur  volume  et  de  leur  sensibilité.  La  santé  générale  est  devenue  meilleure, 
une  bonne  alimentation  a  fait  disparaître  l'anémie,  et  cette  malade  pourra 
bientôt  sortir  de  l'hôpital,  reprendre  en  partie  ses  occupations  ;  mais  tôt  ou  tard 
de  nouvelles  douleurs  se  manifesteront,  et,  quoi  qu'on  fasse,  il  est  à  craindre 
que  les  améliorations  obtenues  ne  soient  que  passagères. 

Le  rhumatisme  noueux,  surtout  fréquent  chez  les  femmes,  se  rencontre 
quelquefois  chez  les  hommes.  Salle  Sainte- Agnès,  vous  avez  certainement  re- 
marqué un  malade  qui,  tant  bien  que  mal,  remplit  les  fonctions  d'infirmier 
auxiliaire.  Pour  gagner  son  droit  de  séjour  dans  l'hôpital,  il  aide  les  gens  du 
service,  et  vous  le  voyez,  avec  une  démarche  singulière,  aller  de  lit  en  ht  près 
des  autres  malades.  Il  y  a  sept  ans  qu'il  est  entré  à  l'hôpital,  il  était  vannier, 
gagnait  très-bien  sa  vie  et  nous  a  dit  n'avoir  jamais  fait  d'excès.  Dans  sa 
famille,  il  ne  comptait  point  de  goutteux,  ni  de  rhumatisants.  Peu  h  peu  les 
genoux,  les  pieds,  les  épaules,  puis  les  poignets,  enfin  les  mains  furent  le 
siège  de  douleurs  qui  duraient  quelques  jours  et  revenaient  par  accès.  Les 
articulations  bientôt  se  tuméfièrent,  se  déformèrent,  et  le  malade  fut  obligé  de 
garder  le  lit.  Lorsqu'il  entra  dans  notre  salle  Sainte-Agnès,  il  était  courbé  en 
deux,  il  y  avait  sept  mois  qu'il  ne  s'était  levé  de  son  lit. 

Les  articulations  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les  régions  dorsale  et  lom- 
baire, paraissaient  soudées,  les  articulations  coxo-fémorales  étaient  rigides. 
Avant  de  prendre  le  lit,  ce  malade,  sur  le  conseil  de  beaucoup  de  médecins, 
était  allé  à  Wiesbaden,  à  Aix-la  Chapelle,  à  Bourbonne.  Son  séjour,  dans  ces 
différentes  stations,  n'avait  fait  que  procurer  un  soulagement  passager,  et  le 
rhumatisme  avait  continué  à  tenir  la  plupart  des  articulations. 


36Zi  DU   RHUMATISME   NOUEUX. 

Pendant  trois  ans,  nous  avons  soumis  ce  malade  à  un  traitement  complexe 
par  la  teinture  d'iode  à  haute  dose,  les  bains  de  vapeur,  les  bains  sulfureux, 
les  bains  de  sublimé  et  l'application  de  sachets  de  sable  chaud  sur  la  plupart 
des  articulations.  L'affection  parut  enrayée  au  bout  de  cetemps^  et  le  malade 
pouvait  sortir  de  son  lit. 

Il  souffre  bien  encore  quelquefois,  surtout  lors  des  changements  de  temps; 
mais  la  douleur  est  devenue  supportable,  à  la  condition  de  ne  point  exiger  de  ce 
malade  des  efforts  qui  irritent  ses  jointures.  Le  mal  était  seulement  enrayé,  en 
effet,  la  colonne  vertébrale  est  toujours  restée  roide,  les  hanches  et  les  genoux 
n'ont  point  recouvré  l'amplitude  de  leurs  mouvements,  les  articulations  tibio- 
tarsiennes  et  celles  des  orteils  sont  presque  entièrement  immobiles,  aussi  le 
malade  marchc-t-il  en  décrivant  avec  chaque  jambe  des  arcs  de  cercle,  il  ne 
peut  courir,  il  marche  à  la  façon  des  canards.  Les  mouvements  des  épaules  et 
des  coudes  sont  partiellement  conservés,  ainsi  que  ceux  des  poignets;  mais 
les  phalanges  digitales  sont  soudées  entre  elles,  les  doigts  à  demi  fléchis  et 
incapables  de  tout  mouvement  précis. 

Quoique  nous  fassions  encore,  jamais  ce  malade  ne  guérira  complètement; 
les  nouûres  osseuses  et  les  subluxations  ne  disparaîtront  jamais  ;  c'est  beau- 
coup d'avoir  obtenu  que  les  douleurs  aient  à  peu  près  complètement  cessé. 
L'état  général  restera  toujours  relativement  mauvais,  et  les  conditions  hygié- 
niques dans  lesquelles  il  se  trouve,  par  son  séjour  prolongé  à  l'hôpital,  le 
disposeront  à  contracter  tôt  ou  tard  de  nouvelles  attaques  de  son  rhuma- 
tisme. 

Lorsque  je  vous  exposais  les  principaux  détails  de  l'observation  de  ce  ma- 
lade, j'étais  loin  de  prévoir  que  bientôt  il  devait  mourir.  Dans  l'hiver  de  1863, 
C4i  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  poitrine,  il  conserva  de  la  bronchite 
pendant  plusieurs  mois,  et,  lorsqu'il  nous  demanda  de  l'examiner,  nous  con- 
stations l'existence  d'une  tubercuhsation  pulmonaire  déjà  avancée  à  laquelle  il 
succomba. 

A  l'autopsie  nous  trouvâmes  des  lésions  beaucoup  moins  graves  que  nous 
ne  l'eussions  cru.  Ainsi  les  articulations  n'étaient  pas  luxées,  à  proprement 
parler,  il  y  avait  seulement  flexion  forcée  de  quelques-unes  d'entre  elles,  et 
jclachement  avec  amincissement  des  ligaments  dans  le  sens  de  l'extension 
par  suite  du  tiraillement  qu'ils  subissaient  depuis  longtemps.  Les  cartilages 
articulaires  étaient  érodés,  usés,  au  niveau  des  points  où  la  pression  des  sur- 
faces articulaires  avait  été  la  |)lus  forte  et  la  plus  prolongée.  Enfin  les  têtes 
osseuses  étaient  en  partie  déformées  par  la  production  d'ostéophytes,  grenus, 
très-peu  volumineux,  au  pourtour  des  points  où  les  cartilages  avaient  dis- 
paru. A  ce  niveau,  il  y  avait  d'autres  points  où  la  substance  osseuse  était  rarè- 
(ièe,  amincie,  friable  et  se  laissait  couj)er  au  couteau.  11  y  avait  évidennnent 
eu  lii  un  travail  de  phlegmasie  chroinque.  Les  nodosités  des  jointures  étaient 
dues  à  la  forte  saillie  des  tètes  osseuses  en  partie  déplacées,  mais  non  pas, 
commeon  l'aïuait  cru  pendant  la  vie,  à  la  luméfartion  des  os;  car,  je  le  répèle. 
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il  n'y  avait  que  de  très-petits  ostéophytes,  grenus,  à  peine  saillants  à  la  sur- 
face de  l'os. 

]1  convient  encore  de  vous  rappeler  l'observation  de  cette  femme  qui  était 
couchée  au  dernier  lit  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  qui  vous  a  présenté  les 
symptômes  de  début  du  rhumatisme  noueux.  Cette  malade,  âgée  de  quarante- 
cinq  ans,  mal  réglée  depuis  plusieurs  mois  et  ayant  vécu  dans  des  conditions 
hygiéniques  favorables  jusqu'au  jour  de  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  avait  été 
prise,  après  s'être  refroidie,  de  douleurs  dans  les  genoux  et  dans  la  hanche  du 
côté  droit.  Elle  avait  pu  cependant  continuer  sa  profession  de  dame  de  magasin 
dans  un  établissement  de  nouveautés;  toutefois  les  douleurs  devinrent  plus 
vives,  plus  continues,  et  bientôt  les  poignets  et  les  articulations  du  coude 
furent  envahis  par  des  douleurs.  Elle  demandait  alors  son  entrée  à  l'Hôtel- 
Dieu;  nous  constations  un  engorgement  notable  des  genoux  et  des  poignets, 
tout  mouvement  réveillait  de  vives  douleurs  en  ces  parties,  ainsi  que  dans 
la  hanche  droite.  Chaque  soir,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  il  y  avait 
exacerbation  des  douleurs  en  même  temps  qu'un  léger  mouvement  fébrile. 

La  malade  était  pâle,  anémique,  il  y  avait  peu  d'appétit.  Le  cœur  présentait 
un  bruit  de  souffle,  doux  à  la  base,  qui  se  prolongeait  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  mais  il  n'y  avait  point  de  signes  de  lésion  organique  des  valvules. 

La  malade  fut  soumise  au  traitement  par  la  teinture  d'iode,  et  bientôt  l'on 
put  observer  une  notable  amélioration  dans  l'état  local  et  dans  l'état  général. 

Chez  ces  trois  malades,  vous  avez  vu  l'affection  débuter  par  des  douleurs 
soudaines  dans  de  grandes  articulations,  douleurs  qui,  après  un  temps  variable, 
étaient  accompagnées  de  l'engorgement,  de  l'empâtement  de  ces  mêmes  arti- 
culations. Puis  la  maladie  se  manifestant  par  accès,  par  paroxysmes,  les  join- 
tures primitivement  envahies  devenaient  le  siège  dé  douleurs  et  d'engorge- 
ments plus  marqués,  en  même  temps  que  d'autres  jointures,  grandes  et  petites, 
étaient  envahies  par  la  douleur.  Puis,  la  douleur  et  les  modifications  de  rap- 
port des  surfaces  articulaires  rendaient  tout  mouvement  impossible,  et  les 
malades  étaient  alors  condamnés  à  l'immobilité  des  membres  affectés. 

Dès  le  début,  les  malades  pâlissent  et  s'affaiblissent,  cependant  chaque 
accès  est  à  peine  marqué  par  une  légère  accélération  du  pouls,  l'appétit  est 
conservé.  Nous  n'avons  jamais  négligé  d'examiner  le  cœur,  et  jamais  nous 
n'avons  constaté  de  lésion  organique  ;  c'est  là  un  fait  important  à  noter  et 
qui  a  été  généralement  constaté. 

L'affection  a  une  marche  essentiellement  chronique ,  progressivement 
envahissante,  et,  quoi  qu'on  fasse,  si  on  n'intervient  pas  dès  les  premières 
attaques,  elle  condamnera  tôt  ou  lard  les  malades  à  une  impotence  presque 
absolue. 

Les  observations  que  je  viens  de  vous  exposer,  ne  sont  certes  pas  suffi- 
santes pour  vous  fournir  une  connaissance  complète  de  la  maladie  dite  rhu- 
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matisme  noueux^  aussi  devrai-je,  pour  vous  donner  une  descripiion  générale 
du  rhnmatisnie  noueux,  mettre  à  contribution  les  travaux  qui  ont  été  publiés 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle  sur  le  même  sujet. 

En  commençant  cette  conférence,  je  vous  disais  que  vous  observeriez  rare- 
ment cette  maladie  dans  les  hôpitaux,  parce  que  le  rhumatisme  noueux  étant 
reconnu  incurable,  on  dirige  immédiatement  les  malades  sur  les  asiles  spé- 
ciaux. J'ajoute  que  cette  maladie  est  rare,  elle  sévit  beaucoup  plus  souvent 
sur  les  femmes,  surtout  à  l'âge  de  la  ménopause;  cependant  on  l'observe  chez 
des  jeunes  fdles,  lors  de  l'établissement  de  la  menstruation  et  chez  les  jeunes 
femmes  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Depuis  plus  de  trente  ans  que  mon  atten- 
tion est  éveillée  sur  cette  maladie,  je  ne  l'ai  encore  observée  qu'une  seule  fois 
sur  un  jeune  garçon  de  seize  à  dix-sept  ans. 

Sydenham,  qui  s'était  beaucoup  occupé  des  maladies  goutteuses  et  rhuma- 
tismales, avait  fort  bien  remarqué  qu'il  est  une  façon  de  rhun)atisme  chro- 
nique, apyrétique,  laquelle  diffère  essentiellement  de  la  goutte,  bien  qu'elle 
revienne,  comme  la  goutte,  par  accès  et  puisse  durer  toute  la  vie.  Sydenham 
ajoute  :  «  11  arrive  aussi  quelquefois  que  les  douleurs,  après  avoir  duré  long- 
»  temps  et  s'être  fait  senlir  cruellement,  cessent  enfin  d'elles-mêmes.  Toute- 
»  fois  les  articulations  affectées  demeurent  entièrement  privées  de  mouvement. 
I)  Les  jointures  des  doigts  sont,  pour  ainsi  dire,  renversées,  et  il  y  a,  comme 
»  dans  la  goutte,  des  nodosités ,  surtout  au  côté  interne  des  doigts.  Du  reste, 
»  l'appétit  est  bon  et  le  malade  se  porte  bien  d'ailleurs  (1),   » 

Je  tenais  à  vous  montrer,  ainsi  que  l'a  déjà  établi  mon  savant  ami  M.  La- 
sègue,  que  Sydenham  avait  parfaitement  reconnu  que  cette  variété  de  rhu- 
matisme chronique,  avec  déformation  et  douleurs  articulaires,  devait  être 
différenciée  de  la  maladie  goutteuse.  Aussi  est-il  fâcheux  que  Garrod  et 
FuUer  (2),  en  Angleterre,  et  M.  Trastour,  en  France,  aient  conservé  à  la  ma- 
ladie que  nous  étudions  le  nom  de  rhumatisme  goutteux  (3).  Il  est  juste 
cependant  de  faire  remarquer  que  Garrod,  dans  la  dernière  édition  de  son 
Traité  de  la  goutte,  propose  de  remplacer  la  dénomination  de  rhumatisme 
goutteux  par  celle  à' arthrite  rlimnatoïde. 

Mon  intention,  messieurs,  ne  saurait  être  de  faire  avec  vous  une  revue  rétro- 
spective de  tous  les  ouvrages  qui  ont  été  composés  sur  le  rJiumatisme  noueux , 
les  nodosités  des  jointures,  la  goutte  molle  asthénique  et  le  rhumatisme 
chronique  primitif;  qu'il  vous  suffise  de  savoir  que  Fuller,  Garrod,  puis 
MM.  Lasègue,  Charcot  (^),  Trastour  et  Plaisance  nous  ont  fourni  sur  la  ques- 
tion les  meilleurs  documenls  historiques  et  les  notions  les  plus  précieuses  sur 

(1)  Sydenham  opéra  omnia  {SydenJu  Soc.,  cdil.  i^hh,  p.  260)  et  Sydcidiain,  traduc- 
tion de  Jaull,  dSlG^  tome  I,  \m\\^v  /i22. 

(2)  Garrod,  Naùire  and  trcatemoit  of  goicf  and  rlicmnatic  goul,  2*-'  cdil.  18G3. 

(3)  Trastour,  tlicsc  inaugurale,  1853,  Du  rhumatisme  youtteux» 
{ti)  Charcot,  tlicsc  inau^juralc,  1853. 


DU  RHUMATISME   NOUEUX.  367 

les  symptômes,  l'anatomie  pathologique  et  le  traitement  du  rhumatisme  noueux. 

GaiTod  et  Fullcr  admettent  qu'il  existe  une  forme  aiguë  de  rhumatisme 
goutteux,  à  début  fébrile  intense  avec  inflammation  aiguë  de  plusieurs  arti- 
culations. Mais  cette  forme  ne  tarde  pas  à  revêtir  la  forme  chronique  à  une 
époque  ultérieure  ;  et  plus  tard  apparaissent  les  déformations  spéciales  au 
rhumatisme  goutteux. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  la  maladie  se  montre  d'emblée  sous  forme  chro- 
nique. Cependant,  si  vous  interrogez  les  malades  avec  soin,  vous  apprendrez 
qu'à  une  époque  antérieure,  ils  ont  présenté  les  symptômes  du  rhumatisme 
articulaire  subaigu  ou  aigu  ;  d'autrefois  ils  se  rappelleront  que,  plus  jeunes,  ils 
ont  éprouvé  des  douleurs  musculaires,  de  la  pleurodynie,  du  lombago.  Quelques 
femmes  vous  diront  avoir  longtemps  souffert  de  migraines  périodiques. 

Ces  antécédents  sont  importants  à  constater,  parce  qu'ils  établissent  que  le 
rhumatisme  noueux  peut  se  montrer  chez  des  malades  qui,  antérieurement, 
ont  eu  diverses  manifestations  de  la  diathèse  rhumatismale. 

Les  douleurs  du  rhumatisme  noueux  ont  le  plus  souvent  pour  siège  les  ge- 
noux, les  poignets  et  les  doigts.  Au  début  de  la  maladie,  les  jointures,  pendant 
un  jour  ou  deux  seulement,  resteront  douloureuses  et  tuméfiées;  puis  quinze 
jours,  trois  semaines  ou  cinq  à  six  mois  après,  de  nouvelles  douleurs  se  mani- 
festeront. Vous  pourrez  constater  alors  qu'il  n'y  a  plus  seulement  engorgement 
des  parties  molles,  mais  gonflement  des  épiphyses.  Les  os,  à  cette  période  de 
la  maladie,  ont  subi  une  modification  spéciale  dans  leur  nutrition,  laquelle  a 
pour  conséquence  le  gonflement  et  la  raréfaction  du  tissu  osseux  épiphysaire. 

Dans  les  grandes  articulations,  cette  tuméfaction  osseuse  est  très-marquée 
et  distincte  de  la  tuméfaction  qui  porte  sur  les  parties  molles  des  jointures. 
Souvent  la  synoviale  est  distendue  par  l'hydarthrose  et  ses  parois  épaissies 
semblent  jeter  des  prolongements  en  dehors  de  l'articulation,  comme  vous 
avez  pu  le  constater  sur  la  partie  externe  du  poignet  de  la  malade  qui  était 
couchée  au  n°  3  de  la  salle  Saint-Bernard.  Ces  paquets  synoviaux  s'observent 
aussi  sur  les  parties  latérales  des  genoux  ;  mais,  au  bout  d'un  temps  variable, 
ces  nodosités  molles,  pâteuses,  disparaissent  par  résorption,  et  il  ne  reste  plus 
que  les  nodosités  épiphysaires. 

Les  déformations  articulaires  sont  surtout  remarquables  à  la  main  et  au 
poignet  :  les  doigts  présentent  des  saillies  au  niveau  des  articulations  méla- 
carpo-phalangienncs;  les  premières  phalanges  sont  dans  la  flexion,  ce  qui  rend 
plus  saillantes  encore  les  têtes  des  métacarpiens.  La  phalangine  est  dans  l'ex- 
tension, et  la  phalangette,  comme  la  phalange,  est  dans  la  flexion.  De  cette 
position  des  métacarpiens  et  des  phalanges  entre  elles,  il  résulte  une  forme 
bizarre  de  la  main  qui  se  traduit  par  des  lignes  brisées  et  des  saillies  alterna- 
tivement opposées.  L'articulation  métacarpo-phalangienne  proémine  sur  le  dos 
de  la  main,  tandis  que  l'articulation  de  la  phalange  avec  la  phalangine  fait  saillie 
du  côté  de  la  face  palmaire.  La  main  tout  entière  est  le  plus  souvent  dans  une 
demi-flexion  et  inclinée,  en  même  temps,  sur  le  bord  cubital. 
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Le  type  que  nous  venons  de  décrire,  et  dans  lequel  domine  la  flexion,  est  le 
plus  fréquent.  Il  nous  faut  noter  que  toutes  les  articulations  de  la  main  ne  sont 
point  également  prises.  L'index,  le  médius  et  l'annulaire  sont  souvent  le  siège 
des  modilicalions  les  plus  accusées,  tandis  que  le  petit  doigt  et  le  pouce  parais- 
sent quelquefois  presque  indemnes  de  toute  altération. 

Il  est  un  autre  type,  dit  d'extension,  où  la  phalange  et  la  phalangette  sont 
étendues,  tandis  que  la  phalangine  seule  est  fléchie  ;  dans  ces  cas,  la  saillie  des 
létes  des  métacarpiens  a  lieu  du  côté  de  la  face  palmaire  de  la  main. 

Enfin  dans  plusieurs  observations  et,  pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  les  planches  qui  se  trouvent  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Char- 
cot,  les  doigts  présentent  l'aspect  de  grilles.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  des 
déformations  telles,  qu'elles  échappent  à  toute  description  méthodique.  Il  nous 
faut  cependant  remarquer  que  parfois  les  doigts  sont  tout  entiers  dans  l'ex- 
tension et  un  peu  écartés  les  uns  des  autres  ;  c'est  surtout  dans  celte  variété 
que  les  doigts  sont  moniliformes. 

Si  le  pouce  paraît  souvent  respecté  par  la  maladie  et  conserve  la  plupart 
de  ses  mouvements,  il  n'en  est  pas  de  môme  du  gros  orteil  qui,  au  contraire, 
présente  les  modifications  de  rapports  les  plus  accusées;  l'articulation  méta- 
larso-phalangienne  olîre  une  saillie  considérable,  surtout  marquée  en  dedans, 
et  le  gros  orteil,  porté  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'orteil  voisin,  est  dans 
l'extension  ou  la  flexion  forcée.  Les  autres  doigts  du  pied  peuvent  présenter 
des  altérations  analogues  à  celles  de  la  main,  mais  en  général  elles  y  sont 
beaucoup  moins  marquées. 

iSous  devons  maintenant  passer  en  revue  les  altérations  des  grandes 
articulations.  Le  plus  souvent  l'avant-bras  est  dans  la  demi-flexion  ainsi 
que  la  jambe;  celte  position,  une  fois  acquise,  est  persistante;  les  hanches  et 
les  épaules  conservent  presque  toujours  un  certain  degré  de  mobilité.  Notez, 
messieurs,  que  les  membres  supérieurs  peuvent  être  seuls  envahis  par  la  ma- 
ladie, et  que  les  malades  conservent  alors  l'usage  des  membres  inférieurs  ; 
mais,  par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  articulations  de  la  colonne  ver- 
tébrale ankylosées  dans  diflerenles  régions,  et  alors  les  malades  ne  peuvent 
ni  fléchir  ni  tourner  la  tète,  et  lorsque  la  région  dorso-lombaire  est  envahie, 
ils  sont  souvent  courbés  en  avant  et  ne  peuvent  se  redresser.  Enfin  l'articula- 
tion temporo-maxillaire  peut  être  le  siège  du  rhumatisme  chronique  d'emblée, 
ainsi  que  M.  (Jiarcot  l'a  constaté  sur  six  malades  de  la  Salpêtrière. 

J'ai  déjà  insislé  sur  les  douleurs  articulaires  dont  la  forme,  l'acuité  et  le 
mode  de  retour  peuvent  varier  |)our  chaque  malade.  Ces  douleurs  sont  dues 
aux  altérations  de  la  synoviale,  des  cartilages  et  des  épiphyscs. 

De  plus,  il  (îxiste  quelquefois  des  douleuis  dans  la  continuité  des  membres; 
elles  sont  spasmo(li(iues,  elles  ont  lieu  principalement  au  moment  des  crises 
articulaires,  et  les  malades  savent  très-bien  les  distinguer  des  douleurs 
qui  accompagnent  la  fatigue  nmsculaire;  ils  les  comparent  à  des  crampes.  Elles 
ont  pour  siège  les  nmscles  de  la  jambe,  de  la  cuisse,  du  bras  et  de  l'avant- 
bras.  Ouelle  est  Iciii-  cause!,  (|uelle  est  leur  nature? 
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Vous  avez  remarqué,  messieurs,  que  les  malades  savent  donner  aux  mem- 
bres douloureux  des  positions  qui  diminuent  la  douleur.  Ainsi,  dans  l'inflam- 
mation dite  psoïtis,  les  malades  se  couchent  sur  le  côté  correspondant  au 
muscle  affecté,  puis  la  cuisse  est  en  demi-flexion  sur  le  bassin.  De  cette  ma- 
nière, le  muscle  psoas  se  trouve  dans  le  relâchement,  et  ses  fibres  enflammées 
ne  sont  point  tiraillées;  mais  pour  que  cette  flexion  fût  produite,  il  a  fallu 
que  les  muscles,  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  aient  été  mis  en  con- 
traction, ou  bien  que  le  malade,  laissant  la  cuisse  immobile,  ait  fait  descendre 
le  bassin  de  façon  que  la  cuisse  fût  légèrement  fléchie.  De  même,  dans  le  tor- 
ticolis musculaire,  lorsque  le  trapèze  est  affecté  de  rhumatisme,  on  voit  le 
muscle  slerno-mastoïdien  entrer  en  contraction  pour  éviter  les  tiraillements  du 
muscle  malade.  Ainsi,  encore  dans  le  lombago,  pour  éviter  aux  muscles  sacro- 
lombaires  d'être  tiraillés  par  le  poids  du  tronc,  les  muscles  obliques  et  droits 
de  l'abdomen  se  contractent  et  tiennent  le  tronc  immobile  ou  légèrement  fléchi 
en  avant. 

Les  muscles  sains  viennent  donc  en  aide  aux  muscles  malades  pour  éviter 
à  ces  derniers  les  tiraillements  qui  pourraient  rappeler  et  exaspérer  leur  dou- 
leur. De  même,  lorsque  les  articulations  sont  douloureuses,  les  muscles  entrent 
en  action  pour  diminuer  la  douleur  et  maintenir  l'articulation  dans  l'immobilité. 

Ces  faits  ont  été  plusieurs  fois  remarqués  ;  aussi,  lorsque  l'on  voulut  se 
rendre  compte  des  douleurs  musculaires  dans  le  rhumatisme  noueux,  on 
pensa  que  les  muscles,  contractures  depuis  un  temps  variable  pour  soulager 
les  articulations,  étaient  devenus  eux-mêmes  douloureux  par  fatigue.  Cette 
interprétation  se  présentait  naturellement  à  l'esprit,  mais  elle  ne  pouvait  sub- 
sister devant  l'analyse  des  faits,  car  les  rétractions  des  muscles  se  montrent 
parfois  avant  que  les  jointures  soient  profondément  affectées,  et  il  n'est  pas 
rare  de  voir  ces  rétractions  augmenter  à  une  époque  où,  depuis  longtemps, 
jointures  ont  cessé  d'être  douloureuses. 

La  contraction  musculaire,  dans  ces  cas,  est  donc  indépendante  de  l'ar- 
thrite rhumaloïde  chronique;  elle  n'en  est  point  la  conséquence,  et,  dans  les 
circonstances  où  les  douleurs  musculaires  et  articulaires  semblent  marcher 
d'une  manière  parallèle,  nous  serions  au  contraire  disposé  à  penser  que  la 
douleur  articulaire  est  quelquefois  augmentée  par  la  contraction  spasmodique 
des  muscles. 

Mais  quelle  est  la  cause,  la  nature  de  ces  douleurs  musculaires,  bientôt 
suivies  de  rétraction  persistante?  Puisqu'il  n'est  pas  possible  de  les  considérer 
comme  une  conséquence  de  l'arthrite,  il  nous  paraît  plus  rationnel  de  les  con- 
sidérer comme  une  manifestation  de  l'état  morbide  général,  —  manifestation 
qui  peut  manquer,—  mais  qui  quelquefois  est  un  phénomène  prédominant  de 
la  maladie. 

L'anatomie  pathologique,  à  la  vérité,  ne  nous  a  encore  dévoilé  aucune  lésion 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique  dans  le  rhumatisme  noueux  ;  mais 
dans  une  maladie  où  l'élément  douleur  joue  un  rôle  si  important,  en  dehors 
TROUSSEAU,  2^  l'dit.  —  ni.  24 
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même  des  articulations  affectées,  ii 'est-il  pas  permis  d'émettre  l'hypothèse  que 
le  système  nerveux  périphérique  est  lésé  d'une  façon  telle  que  la  contracture 
en  serait  la  conséquence?  Déjà  en  1853  iAl.  Charcot  avait,  sous  toutes  réserves, 
hasardé  l'hypothèse  d'une  action  réflexe  faisant  la  contraction,  mais  dans 
l'espèce  il  supposait  que  le  point  excito-moteur  était  dans  les  articulations 
malades.  Cette  hypothèse  doit  au  moins  être  rejetée  dans  les  cas  où  la  douleur 
musculaire  précède  la  lésion  articulaire  ou  persiste  lorsque  l'articulation  n'est 
plus  douloureuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  que  là  douleur  musculaire,  bientôt  suivie  de 
rétraction  persistante,  indépendante  de  la  lésion  articulaire,  doit  être  consi- 
dérée comme  une  manifestation  de  la  maladie.  De  plus,  cette  manifestation  a 
son  siège  probable  dans  les  troncs  nerveux  qui  desservent  un  même  ordre  de 
muscles,  ou  dans  les  ramifications  nerveuses  de  chacun  des  muscles  contrac- 
tures. Plus  tard,  lorsque  je  discuterai  avec  vous  la  nature  de  la  maladie  dite 
rhumatisme  noueux,  nous  verrons  si  cette  manifestation  nerveuse,  ainsi  que 
l'arthrite,  est  de  nature  rhumatismale. 

Revenons,  messieurs,  à  la  partie  vraiment  clinique  de  notre  conférence. 
Lorsque  la  maladie  est  bien  confirmée,  c'est-à-dire  lorsque,  après  plusieurs 
mois  d'invasion ,  la  fluxion  s'est  jetée ,  à  plusieurs  reprises,  sur  un  grand 
nombre  d'articulations,  il  est  très-rare  de  voir  la  maladie  rétrocéder.  Au  con- 
traire, sa  marche  est  en  général  progressive;  de  nouvelles  articulations  sont 
envahies,  et  les  déformations  deviennent  de  plus  en  plus  accusées.  Les  join- 
tures sont  ankylosées,  et,  si  l'on  cherche  à  leur  imprimer  des  mouvements, 
la  main  perçoit  de  nombreux  craquements,  qui  sont  dus  à  la  déchirure  des 
parties  fibreuses  et  au  frottement  des  surfaces  osseuses  ou  cartilagineuses  éro- 
dées.  Les  mouvements  imprimés  aux  articulations  sont  toujours  très-doulou- 
reux, et,  lorsque  la  chirurgie  est  intervenue  pour  rompre  ces  ankyloses,  ces 
manœuvres  ont  toujours  été  sans  aucun  résultat  avantageux. 

Il  nous  faut  remarquer  cependant  que,  sous  l'influence  d'un  traitement 
général,  il  arrive  quelquefois,  non -seulement  que  la  maladie  cesse  de  faire 
des  progrès,  mais  encore  que  l'arthrite  peut  être  modifiée  dételle  sorte,  qu'à 
l'examen  anatomique  on  ne  constate  plus  que  de  faibles  lésions  articulaires. 
Tel  était  le  cas  du  vannier  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à  l'heure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  les  principales  articulations  des  membres  supé- 
Heurs  et  inférieurs  ont  été  le  siège  de  la  maladie,  il  y  a  impossibilité  presque 
absolue  de  se  mouvoir,  et  les  malades,  désormais  infirmes,  sont  condamnés  à 
rester  couchés  ou  ne  peuvent  être  que  posés  dans  des  fauteuils. 

Le  rhumaiisine  noueux  ne  porte  point  seulement  ses  manifestations  sur  les 
jointures  et  les  muscles  ;  dans  le  cours  de  la  maladie,  on  a  observé  des  douleurs 
sciatiques,  de  durée  et  d'inleusiié  variables.  De  plus,  il  nous  reste  à  étudier 
tout  un  ordre  de  lésions  sur  lesquelles  l'altenlion  a  été  appelée  seulement  dans 
ces  dernières  années.  En  général,  avons-nous  dit,  le  rhumatisme  noueux  n'a 
point  d'action  sur  le  cœur;  à  la  vérité,  on  n'observe  guère,  chez  ces  rhuma- 


DU   RHUMATISME  NOUEUX.  ^  371 

tisaiils,  de  lésions  valvulaires  ;  cependant  l'auscultation  a  permis  de  constater 
quelquefois  des  bruits  de  souffle  durs,  râpeux  qui  paraissaient  avoir  leur 
siège  sur  les  valvules  mitrale  et  aortique.  De  plus,  les  autopsies  ont  dé- 
montré que  le  péricarde  pouvait  être  le  siège  de  lésions  inflammatoires 
très-étendues.  Dernièrement,  M.  Cornil  lisait,  à  la  Société  de  biologie  (1),  les 
observations  de  deux  malades  qui,  dans  les  salles  du  docteur  Charcot,  à  la 
Salpêtrière,  présentèrent  les  signes  de  la  péricardite  aiguë  ;  l'examen  ana- 
tomique  a  fait  voir  que  ces  malades  avaient  succombé  à  cette  complication 
ultime  de  la  diathèse  rhumatismale. 

Déjà  Landré-Beauvais  et  Pinel  avaient  constaté  des  complications  du  côté 
du  poumon  ;  leurs  malades,  observées  aussi  à  la  Salpêtrière,  avaient  succombé 
à  cet  état  ataxo-adynamique  si  fréquent  dans  les  pneumonies  des  vieillards. 
Mais  si  ces  complications  pulmonaires  pouvaient  être  considérées  comme  des 
maladies  indépendantes  de  la  diathèse  rhumatismale,  il  nous  semble  qu'il  ne 
peut  plus  en  être  de  même  des  complications  pleurétiques,  surtout  quand  la 
pleurésie  avec  épanchement  se  montre  en  même  temps  que  la  péricardite,  et  que, 
comme  cette  dernière,  elle  réunit  tous  les  caractères  d'une  phlegmasie  aiguë. 

Enfin,  et  c'est  encore  au  mémoire  de  M.  Cornil  que  nous  empruntons  ce 
renseignement  clinique,  souvent  dans  les  dernières  années  de  la  vie  les  ma- 
lades affectés  de  rhumatisme  noueux  deviennent  albuminuriques.  Il  est  vrai 
que  souvent  l'albuminurie  n'est  alors  qu'un  symptôme  d'une  phlegmasie 
chronique  de  la  vessie,  des  bassinets  et  des  reins;  toutefois,  dans  quelques 
faits,  il  a  été  démontré  par  l'autopsie  qu'il  existait  des  altérations  rénales  carac- 
téristiques de  la  maladie  de  Bright. 

Désormais  vous  devrez  donc  rechercher  avec  soin  chez  les  malades  affectés 
du  rhumatisme  noueux  s'il  ne  survient  point  quelques  comphcations  du  côté  du 
cœur,  de  la  plèvre  et  des  reins,  complications  qui  pourraient  être  rapportées 
à  la  diathèse  rhumatismale. 

Vous  savez^  messieurs,  qu'il  n'est  point  rare  d'observer,  dans  le  cas  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  des  accidents  cérébraux  qui  ont  été  décrits  sous  le 
nom  générique  de  rhumatisme  cérébral.  Dans  nos  précédentes  conférences, 
je  vous  ai  longuement  entretenus  de  cette  localisation  du  rhumatisme  sur  l'en- 
céphale; il  est  bien  rare  d'observer  semblable  complication  dans  le  rhumatisme 
noueux;  cependant  je  dois  vous  rappeler  que  M.  le  docteur  Vidal  a  relaté  dans 
sa  thèse  inaugurale  l'observation  d'un  homme  âgé  de  soixante-treize  ans  qui^ 
après  avoir  olfert  pendant  plusieurs  années  tous  les  symptômes  du  rhumatisme 
noueux,  a  succombé  à  des  accidents  encéphahques. 

Lorsqu'il  ne  survient  point  de  complication,  le  rhumatisme  noueux  ne  com- 
promet point  immédiatement  la  vie.  Le  malade  qui  le  premier  éveilla  l'atten- 
tcntion  de  Haygarth  et  lui  suggéra  son  travail  sur  les  nodosités  des  jointures^ 
avait  quatre-vingt-treize  ans.  î>  vous  entrez  dans  les  dortoirs  et  l'inlirmerie  de 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie. 
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la  Salpêtrière,  vous  verrez  grand  nombre  de  vieilles  femmes  qui,  depuis  plu- 
sieurs années,  sont  affectées  du  rhumatisme  noueux.  Ces  dernières  sont  plutôt 
des  infirmes  que  des  malades,  c'esl-à-dire  que  le  rhumatisme  noueux  a  fait 
chez  elles  des  lésions  incurables,  mais  il  n'est  plus  en  action.  Cependant  l'im- 
mobilité à  laquelle  elles  sont  condamnées  les  met  dans  des  conditions  hygié- 
niques défavorables.  Elles  restent  presque  toujours  couchées  ou  assises 
dans  un  fauteuil,  l'appétit  s'affaiblit,  la  nutrition  se  fait  mal,  et  elles  devien- 
nent plus  aptes  à  contracter  les  maladies  de  la  vieillesse.  Enfin,  chez  celles 
dont  le  rhumatisme  chronique  a  été  précédé  d'attaques  de  rhumatisme 
subaigu,  il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  de  nouveau  les  douleurs  articu- 
laires avec  fièvre  ;  elles  peuvent  alors  présenter  les  complications  aiguës  du 
côté  du  cœur. 

Il  est  une  autre  altération  organique  qui  termine  la  vie  des  malades  affectés 
de  rhumatisme  noueux,  c'est  la  phlhisie  pulmonaire.  Rappelez-vous,  mes- 
sieurs, l'observation  du  vannier,  qui  depuis  plusieurs  années  souffrait  à  peine 
de  son  rhumatisme  noueux  et  est  mort  après  nous  avoir  présenté  tous  les 
signes  d'une  phthisie  pulmonaire  assez  rapide  dans  sa  marche.  Déjà 
grand  nombre  d'observateurs  ont  constaté  la  tuberculisation  pulmonaire  chez 
ces  rhumatisants.  Je  ne  prétends  point,  messieurs,  que  la  phthisie  soit  né- 
cessairement une  manifestation  de  la  diathèse  qui  fait  le  rhumatisme  noueux, 
bien  qu'il  existe  une  phthisie  rhumatismale;  mais  je  voulais  appeler  votre 
attention  sur  cette  funeste  complication,  qui  peut  bien  tenir  en  partie  à  l'im- 
mobilité et  à  l'état  forcément  sédentaire. 

L'étude  des  lésions  anatomiques  articulaires  a  été  faite  avec  grand  soin.  Les 
jointures  malades  présentent  des  traces  nombreuses  d'une  inflammation  chro- 
nique. Elles  sont  déformées,  et  la  déformation,  avons-nous  dit,  est  due  à  des 
altérations  du  tissu  osseux  ,  du  tissu  synovial  et  du  tissu  cellulaire  périarticu- 

laire. 

Les  épiphyses  articulaires  sont  épaissies,  elles  offrent  une  exagération  dans 
leur  forme  primitive  et,  de  plus,  des  productions  nouvelles  de  tissu  osseux, 
sous  forme  de  stalactites.  Le  plus  souvent  ces  productions  ont  pour  siège  la 
ligne  d'insertion  périphérique  du  cartilage.  Dans  l'intérieur  de  l'articulation, 
on  constate  quelquefois  des  soudures  osseuses  qui  unissent  les  surfaces 
opposées. 

Les  cartilages  présentent  des  altérations  variées;  ils  sont  amincis,  érodés 
par  place,  ou  bien  ils  présentent  l'altération  velvètique.  Celte  dernière  altéra- 
tion consiste  eu  une  dissociation  des  éléments  du  cartilage  telle  qu'il  prend 
l'aspect  d'un  velours  d'Utrecht;  puis  la  raréfaction  de  la  substance  cartilagi- 
neuse peut  être  assez  grande  pour  que,  par  place,  il  existe  de  véritables  ulcé- 
rations cartilagineuses  au  fond  desquelles  on  aperçoit  le  tissu  osseux. 

Le  plus  souvent,  en  même  temps  que  les  épiphyses  sont  épaissies,  leur 
tissu  spongieux  est  très-raréfié  ;  il  présente  de  larges  mailles  remplies  de 
graisse,  et  le  scalpel  coupe  facilement  ce  tissu  raréfié.  La  synoviale  est,  de 
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toutes  les  parties  conslituanles  de  l'articulation,  celle  qui  présente  les  altéra- 
tions les  plus  intéressantes,  altérations  qui  témoignent  d'un  travail  phlegma- 
sique  très-manifeste.  Une  injection  vasculaire,  quelquefois  très-riche,  occupe 
les  franges  de  la  synoviale,  laquelle  peut  offrir  des  prolongements  mor- 
bides qui  vont  d'une  surface  articulaire  à  l'autre.  Ces  prolongements  sont 
l'origine  des  fibres  celluleuses  que  l'on  observe  souvent  dans  les  articulations, 
et,  comme  elles  peuvent  devenir  le  siège  de  productions  cartilagineuses  et  cal- 
caires, elles  rendent  compte  de  la  présence  des  corps  étrangers  intra-articu- 
laires  que  l'on  rencontre  parfois  dans  le  rhumatisme  noueux.  Mais  fait 
bien  digne  d'être  remarqué,  c'est  que  jamais  on  ne  constate  la  présence  du  pus 
dans  ces  articulations,  il  est  même  rare  d'y  rencontrer  de  la  synovie  en  excès. 
Aussi  a-t-on  désigné  cette  variété  d'arthrite  sous  le  nom  d'arthrite  sèche. 

En  vous  décrivant  la  forme  des  nodosités  articulaires,  je  vous  ai  dit  que 
toutes  ces  nodosités  n'étaient  point  de  nature  osseuse  et  que  les  tissus  mous 
avaient  leur  part  dans  ces  déformations.  L'examen  anatomique  démontre,  en 
elTet,  que  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  synoviale  peut  quelquefois  atteindre 
un  développement  considérable.  Nous  avons  vu  que,  sous  l'influence  du  trai- 
tement, ces  déformations  fibro-cellulaires  pouvaient  disparaître;  cependant 
l'hyperplasie  aura  été  quelquefois  si  considérable,  qu'il  restera  toujours  une 
notable  déformation.  De  plus,  ces  épaississements  du  tissu  cellulaire,  en  con- 
tractant des  adhérences  avec  les  parties  ambiantes,  deviennent  la  cause  d'an- 
kyloses  fibreuses,  si  bien  que  les  ligaments  étant  détruits  par  le  bistouri, 
l'articulation  conserve  sa  position  anomale. 

Les  ligaments  articulaires  sont  ordinairement  respectés  par  le  travail 
phlegmasique,  et  jamais,  dans  leur  épaisseur  non  plus  que  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-articulaire,  on  ne  rencontre  de  productions  d'urate  de  soude. 
Jamais,  dans  le  rhumatisme  noueux,  il  n'existe  de  tophus  extraarticulaire,  ni 
de  dépôt  d'acide  urique  dans  la  cavité  des  articulations. 

Les  muscles,  avons-nous  dit,  sont  quelquefois  rétractés,  et  leurs  tendons  se 
présentent  alors  sous  forme  de  cordes  qui  concourent  à  maintenir  les  articu- 
lations dans  leurs  positions  anomales.  L'immobilité  à  laquelle  sont  condamnés 
beaucoup  de  rhumatisants  rend  compte  de  la  dégénérescence  graisseuse  que 
l'on  observe  quelquefois  dans  les  faisceaux  musculaires. 

Telles  sont,  messieurs,  les  principales  lésions  qui  existent  dans  le  rhuma- 
tisme noueux;  il  nous  faut  cependant  remarquer  que  dans  certains  cas  le  rhu- 
matisme noueux  ne  laisse  guère  d'altération  caractéristique  spéciale  dans  les  ar- 
ticulations; c'est-à-dire  que  la  synoviale  et  les  cartilages  ne  présentent  plus  les 
lésions  que  nous  avons  mentionnées.  Il  ne  reste  alors  que  des  déformations  arti- 
culaires acquises,  des  luxations  incomplètes  et  des  nodosités  épiphysaires.  Il  est 
probable  qu'alors  il  y  a,  depuis  longtemps,  silence  de  la  diathèse  et  qu'une 
nutrition  meilleure  est  venue  réparer  les  altérations  cartilagineuses  et  syno- 
viales. 

Je  serai  bref  sur  les  autres  lésions  anatomiquos  du  rhumatisme  noueux; 
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toutefois,  celles  qui  ont  été  constatées  du  côté  du  cœur  et  des  reins 
me  paraissent  si  importantes  que  sans  entrer  dans  de  longs  détails,  je  dois  au 
moins  vous  les  signaler.  Déjà  Garrod  et  Fuller,  en  appelant  l'attention  sur  la 
forme  aiguë  du  rhumatisme  noueux,  avaient  signalé  le  point  de  tran- 
sition entre  le  rhumatisme  aigu  et  le  rhumatisme  d'emblée  chronique  :  aussi 
tous  les  observateurs  étaient-ils  attentifs  à  rechercher  les  lésions  que  pourrait 
offrir  le  cœur  dans  le  rhumatisme  noueux.  Je  vous  ai  dit  que  le  plus  souvent, 
telle  est  la  règle  générale,  le  rhumatisme  chronique,  dit  noueux,  n'est  point 
accompagné  de  troubles  cardiaques  ;  cependant  lorsque  chez  des  malades, 
affectés  depuis  dix  ou  vingt  ans  de  nodosités  articulaires,  on  voit  survenir  des 
palpitations,  des  bruits  de  souffle  durs,  râpeux,  des  bruits  de  frottement  péri- 
cardique,  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  que  le  cœur  peut  se  prendre  quel- 
quefois. L'examen  anatomique  est  venu  prouver  en  effet  que,  dans  ces  rhu- 
matismes de  forme  chronique,  il  pouvait  exister  des  péricardites  aiguës,  avec 
dépôts  fibrineux  à  la  surface  du  péricarde,  et  des  péricardites  chroniques 
avec  adhérences  complètes  de  la  membrane  séreuse  et  du  cœur.  En  traitant  de 
la  nature  de  rhumatisme  noueux,  nous  utiliserons  ces  faits  anatomiques  qui 
relient  d'une  façon  péremptoire  la  maladie  noueuse  à  la  diathèse  rhumatis- 
male. 

L'examen  anatomique  des  reins  nous  fournit  encore  des  enseignements  pré- 
cieux, car,  si  dans  les  cas  où  la  néphrite  albumineuse  a  été  constatée  elle  ne 
nous  permet  pas  de  la  considérer  comme  une  conséquence  fatale  de  la  diathèse 
rhumatismale,  elle  nous  autorise  du  moins  à  rejeter  le  rhumatisme  noueux  du 
cadre  des  maladies  goutteuses,  puisque  jamais  dans  le  rhumatisme  noueux  on 
n'a  rencontré  d'acide  urique  dans  les  reins. 

Enfin,  dans  l'étude  de  la  nature  du  rhumatisme  noueux,  nous  tirerons  aussi 
profit  des  lésions  chroniques  et  aiguës  rencontrées  dans  les  plèvres  en  dehors 
de  toute  manifestation  tuberculeuse. 

Quelle  est,  messieurs,  l'étiologie  du  rhumatisme  noueux  ?  La  plupart  des 
auteurs  accordent  une  part  étiologique  importante  au  froid  humide.  Il  est  vrai 
que  plusieurs  malades  ont  habité  longtemps  des  endroits  humides;  il  est  vrai 
que  les  pauvres,  qui  souvent  sont  exposés  au  froid,  sont  plus  sujets  que  les 
riches  au  rl<iun>atisme  noueux  ;  il  est  vrai  enfin  que,  dans  certaines  contrées 
humides,  on  observe  souvent  le  rhumatisme  noueux,  presque  à  l'état  endé- 
mique. Mais  il  faut  reconnaître  aussi  qu'une  disposition  spéciale,  individuelle, 
est  nécessaire  pour  que  le  froid  humide  détermine  le  rhumatisme  noueux. 
Les  mauvaises  conditions  hygiéniques  ont  leur  influence,  elles  affaiblissent 
l'organisme  et  le  rendent  plus  impressionnable  aux  causes  de  maladie;  de 
même  les  grandes  fatigues  corporelles,   les  hémorrhagies  abondantes  et  les 
grossesses  répétées.  Dans  une  conférence  clinique  de  M.   Beau,  publiée  der- 
nièrement dans  la  Gazette  des  I/ôpitaux,  vous  avez  pu  voir  la  part  des  cha- 
grins et  des  troubles  gastriques  dans  la  production  du  rhumatisme  noueux; 
mais  mon  collègue  dans  les  hôpitaux,  qui  lui  aussi  accorde  dans  cette  maladie 
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une  grande  part  éliologique  au  froid  humide,  faisait  remarquer  avec  beaucoup 
de  raison  qu'il  faut  s'attacher  avec  soin  à  retrouver  la  cause  première  qui  a 
mis  en  évidence  la  disposition  morbide  individuelle.  Il  racontait  qu'une  dame 
vivant  dans  l'aisance,  et  dont  l'appartement  était  exposé  en  plein  midi,  le  con- 
sultait pour  des  douleurs  articulaires  avec  déformation  des  jointures.  L'action 
du  froid  humide  paraissait  faire  défaut  dans  cette  observation  ;  mais  en  inter- 
rogeant la  malade  avec  soin  sur  ses  antécédents,  il  apprenait  que  dans  sa 
jeunesse  cette  dame  avait  habité  une  contrée  très-humide,  et  que  vers  l'âge 
de  quinze  à  seize  ans  elle  avait  éprouvé  les  premières  atteintes  du  rhumatisme 
noueux.  Placée  bientôt  dans  des  conditions  hygiéniques  plus  favorables,  cette 
dame  était  restée  trente  ans  sans  éprouver  de  douleurs  articulaires,  mais  sous 
l'influence  de  chagrins  profonds  survint  la  dyspepsie.  Cette  dame  mangeait  à 
peine,  elle  avait  beaucoup  maigri  depuis  quelques  mois,  et  bientôt  la  maladie 
rhumatismale,  qui  était  restée  pour  ainsi  dire  endormie  pendant  trente  années, 
s'était  réveillée. 

Il  n'est  pas  rare,  messieurs,  d'observer  semblable  temps  d'arrêt  dans  les 
manifestations  du  rhumatisme  noueux;  aussi  devrez-vous  toujours  rechercher 
avec  soin  si  les  malades,  à  une  époque  antérieure,  n'ont  point  éprouvé  une 
première  atteinte  de  douleurs  articulaires,  dont  souvent  ils  ont  presque  entiè- 
rement perdu  le  souvenir. 

Le  rhumatisme  noueux,  si  rare  chez  l'homme,  si  fréquent  au  contraire 
chez  la  femme,  puisqu'à  la  Salpêtrière,  d'après  les  relevés  de  MM.  Charcot 
et  Vulpian,  il  fournit  1/15  à  1/20  de  la  population  de  cet  asile;  le  rhuma- 
tisme noueux  débute  le   plus  souvent  lors  de  l'établissement  ou  lors  de 
la  cessation  de  la  menstruation,  quelquefois  pendant  la  grossesse.   Garrod 
pense  que  les  fonctions  de  l'appareil  ovaro-utérin  n'ont  point  une  action  spé- 
ciale sur  la  production  du  rhumatisme  noueux,  et  que  leur  action  n'a  lieu 
qu'à  titre  de  cause  d'affaiblissement.  Enfin  je  dois  vous  rappeler  que  la  blen- 
norrhagie,  en  se  localisant  sur  une  articulation,  est  quelquefois  la  cause  d'ap- 
pel et  de  généralisation  du  rhumatisme  noueux.  Garrod  cite  un  exemple  à 
l'appui  de   cette  remarque,   et  moi-même  en  1832,  lorsque  je  suppléais 
M.  le  professeur  hécamier  à  l'Hôtel-Dieu,  j'ai  recueilli  l'observation  d'un 
jeune  groom  dont  la  plupart  des  articulations  avaient  été  envahies  par  le  rhu- 
matisme noueux  à  la  suite  d'une  blennorrhagie. 

Etudions  maintenant  la  nature  du  rhumatisme  noueux.  Longtemps,  mes- 
sieurs, j'ai  professé  que  le  rhumatisme  noueux  n'était  ni  la  goutte  ni  le  rhu- 
matisme. Pour  prouver  que  la  goutte  n'était  point  en  cause  dans  le  rhuma- 
tisme noueux,  il  suffisait  de  faire  remarquer  que  jamais  les  personnes  qui  en 
étaient  affectées  ne  présentaient  les  conditions  ni  les  symptômes  des  maladies 
goutteuses.  En  effet,  vous  avez  vu  que  le  rhumatisme  noueux  affecte  surtout 
les  femmes,  ce  qui  n'est  point  le  fait  de  la  goutte  qui  s'observe  presque  exclu- 
sivement chez  les  hommes;  de  plus,  la  goutte  se  montre  surtout  chez  les 
riches  et  chez  les  hommes  qui,  ayant  abusé  de  toutes  choses,  cessent  subite- 
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ment,  comme  le  fait  remarquer  Synedham,  de  mener  une  vie  très-active.  Les 
conditions  qui  font  le  rhumatisme  noueux  sont  tout  autres,  et  cette  maladie 
n'affecte  guère  que  les  gens  affaiblis  par  quelque  cause  que  ce  soit.  De  plus, 
les  déformations  articulaires  de  la  goutte  sont  extraarticulaires  et  caractéri- 
sées par  des  tophus  d'urales  de  soude,  en  même  temps  que  leurs  urines  sont 
souvent  chargées  d'acide  urique.  Or,  nous  avons  cherché  avec  le  plus  grand 
soin,  mais  bien  inutilement,  les  concrétions  tophacées  chez  notre  malade  de 
la  salle  Sainte-Agnès  ;  les  nodosités,  je  le  répète  ici,  qui  étaient  si  considé- 
rables, étaient  exclusivement  constituées  par  la  saillie  des  têtes  articulaires, 
beaucoup  moins  tuméfiées  qu'on  n'aurait  pu  le  croire  à  l'aspect  extérieur  des 
nodosités.  Enfin,  dans  le  rhumatisme  noueux  le  sérum  du  sang  ne  contient 
point  d'acide  urique.  Le  rhumatisme  noueux  n'est  donc  point  la  goutte;  cepen- 
dant il  peut  arriver  que,  après  la  ménopause,  la  femme,  qui  prend  alors  quel- 
quefois certains  caractères  extérieurs  du  maie,  présente  les  manifestations 
goutteuses.  Ces  remarques  ont  conservé  encore  aujourd'hui  toute  leur  valeur, 
aussi  le  rhumatisme  noueux  ne  saurait  être  confondu  avec  la  goutte,  trop  de 
caractères  morbides  les  séparent. 

En  est-il  de  même  du  rhumatisme,  et  les  nodosités  articulaires  ne  peuvent- 
elles  être  une  conséquence  de  la  diathèse  rhumatismale?  A  une  autre  époque, 
vous  ai-je  dit,  je  n'avais  pas  hésité  à  me  prononcer  pour  la  négative.  En  effet, 
il  était  généralement  accepté,  et  moi-même  j'avais  reconnu  que  le  rhumatisme 
noueux  n'était  point  une  affection  fébrile,  que  jamais  les  malades  ne  présen- 
taient de  manifestations  rhumatismales  sur  le  cœur,  sur  la  plèvre,  ni  de  mé- 
tastases sur  le  cerveau,  sur  l'estomac  et  l'intestin;  et,  pour  moi,  comme  pour 
tous,  le  rhumatisme  goutteux  n'était  ni  la  goutte  ni  le  rhumatisme.  Je  n'étais 
pas  plus  disposé  que  Garrod  et  FuUer  à  en  faire  une  maladie  hybride  dépen- 
dant de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  De  même  encore  que  Garrod  et  Fuller, 
s'il  ne  m'était  pas  possible  de  dire  ce  qu'était  le  rhumatisme  goutteux,  je 
savais  au  moins  ce  qu'il  n'était  pas.   L'expérience  clinique  m'avait  de  plus 
appris  que  «  les  circonstances  dans  lesquelles  se  montrait  le  rhumatisme  gout- 
»  teux,  l'extrême  ténacité  de  ses  symptômes,  l'altération  particulière  des  join- 
»  tures  et  la  classe  des  remèdes  qui  combattaient  cette  maladie  avec  le  plus  de 
»  succès,  tout  semblait  indiquer  qu'elle  était  intimement  liée  à  quelque  alté- 
D  ration  constitutionnelle /5«r//ci//<'6're  (1).  »> 

Ces  conclusions  pourraient  encore  être  soutenues;  cependant  la  fièvre  que 
l'on  observe  dans  quelques  cas  de  rhumatisme  noueux,  l'acuité  des  douleurs 
et  la  généralisation  de  la  maladie  sur  toutes  les  jointures  de  la  main  et  du 
poignet;  cette  forme  aiguë  à\\  début  à  laquelle  on  assiste  quelquefois  et  qui 
se  termine  par  la  foiine  chronique  ;  les  manifestations  aigu("s  qui  ont  lieu  sur 
le  cœur  et  la  plèvre,  dans  le  cours  de  la  forme  chronique,  ne  viennent-ils  pas 
déposer  en  faveur  de  la  diathèse  rhumatismale,  laquelle,  ù  différentes  époques 

(l)  On  rheumnfism.  rhfinnnftf  f/aii/.  aufl  ftcinUra,  3*"  ('difion,  1800,  p.  3^1.'), 
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de  la  vio, ,  se  révélerait  par  des  altérations  qui  toujours  ont  pour  siège 
le  tissu  fibro-séreux  des  articulations,  du  cœur  et  des  plèvres.  De  plus,  on  a 
noté  quelquefois  lors  des  paroxysmes,  des  troubles  cérébraux,  des  troubles 
du  côté  de  l'estomac  et  de  l'intestin  qui  semblaient  alterner  avec  les  douleurs 
articulaires.  Enfin,  si  l'on  analyse  les  antécédents  morbides,  on  retrouve 
quelquefois  dans  les  ascendants  des  manifestations  qui  relèvent  de  la  diathèse 
rhumatismale,  et  chez  les  malades  eux-mêmes  on  constate  des  troubles  mor- 
bides antérieurs  qui  se  rapportent  à  un  état  diathésique,  ainsi  les  migraines, 
les  eczémas^  les  maladies  d'yeux,  les  érysipèles  à  répétition  qui,  suivant  quel- 
ques médecins,  et  suivant  M.  Bazin  en  particulier,  peuvent  être,  dans  bon 
nombre  de  cas,  rattachés  à  la  diathèse  rhumatismale  (1).  De  plus  encore,  les 
douleurs  et  les  rétractions  musculaires  observées  dans  le  rhumatisme  noueux 
ne  sont-elles  pas  le  résultat  de  la  cause  morbide,  rhumatisme,  qui  porte  sur  les 
muscles  et  les  nerfs  en  même  temps  que  sur  les  articulations  son  action  palho- 
génique? 

Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il  soit  permis  aujourd'hui  de  poser  des  con- 
clusions nettes  et  précises;  mais  j'ai  voulu,  et  c'était  mon  devoir  comme  pro- 
fesseur, vous  exposer  les  faits  et  les  arguments  qui  semblent  être  appelés  à 
modifier  l'opinion  de  plusieurs  cliniciens  sur  la  nature  du  rhumatisme 
noueux. 

La  discussion  dans  laquelle  je  viens  d'entrer  me  dispense  d'insister  lon- 
guement sur  le  diagnostic  du  ihumatisme  noueux.  Il  n'est  pas  possible  de 
confondre  celte  maladie  avec  la  goutte  ;  des  caractères  différentiels  consi- 
dérables existent,  et  ils  sont  déjà  très-marqués  lorsqu'on  s'en  tient  à  comparer 
entre  elles  les  affections  locales  qui  caractérisent  les  deux  maladies.  Les  défor- 
mations articulaires  du  rhumatisme  noueux  ne  ressemblent  en  rien  à  celles 
de  la  goutte.  Dans  le  rhumatisme  elles  sont  produites  non  plus  par  des  con- 
crétions tophacées,  mais  par  la  saillie  des  têtes  osseuses,  augmentées  de 
volume,  incrustées  d'ostéophytes  et  formant  des  saillies  irréguhères  et  angu- 
leuses ;  elles  sont  dues  en  outre  aux  réliaclions  de  certains  muscles,  à  l'atro- 
phie de  leurs  antagonistes.  Les  jointures,  dont  les  surfaces  ont  perdu  leurs 
rapports  normaux,  incomplètement  luxées,  deviennent  immobiles  dans  la 
position  vicieuse  qu'elles  ont  prise,  et  si  l'on  peut  espérer  arrêter  le  progrès 
de  ces  ankyloses,  on  ne  saurait  réduire  celles  qui  sont  déjà  faites.  L'aspect 
des  doigts  renversés  sur  leur  côté  externe,  rejeiés  en  arrière,  et  présentant 
la  forme  de  siliques  de  radis^  ne  ressemble  pas  à  celui  des  doigts  des  goutteux. 

Dans  le  rhumatisme  noueux,  ce  ne  sont  plus  les  extrémités  inférieures,  les 
pieds,  qui  sont,  comme  dans  la  goutte,  les  premiers  affectés.  Vous  avez  vu 
chez  nos  deux  malades  que,  si  les  genoux  avaient  été  frappés  d'abord,  les 
pieds  ne  l'avaient  été  que  bien  après  les  mains.  C'est  par  celles-ci  que  le  mal 

* 
(1)  Mémoire  de  M.  Gornil.  {Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de 

biologie,  186^.) 
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débute  le  plus  ordinairement.  Tandis  que  dans  la  goutte  toutes  les  jointures 
ne  sont  pas  d'habitude  également  malades  à  la  fois,  dans  le  rhumatisme  toutes 
se  prennent  successivement,  et  restent  prises  sans  en  excepter  les  articulations 
des  vertèbres  et  celles  des  mâchoires. 

Insidieux  dans  son  début,  le  rhumatisme  noueux  s'annonce  par  des  dou- 
leurs biens  moins  violentes  qu'incessantes  (vous  savez  combien  il  en  est  autre- 
ment dans  la  goutte)  ;  une  fois  développé,  il  a  une  marche  continue  mar- 
quée par  des  exacerbations  fréquentes. 

A  l'inverse  de  la  goutte,  il  est  beaucoup  plus  commun  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  Comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  causes 
occasionnelles,  le  froid,  le  froid  humide  surtout,  ont  la  plus  grande  influence 
sur  son  développement.  La  part  qui  revient  à  l'hérédité  est  fort  douteuse. 

flnfm,  un  fait  de  grande  valeur,  c'est  que  dans  le  rhumatisme  noueux  nous 
ne  retrouvons  aucun  des  caractères  de  la  diathèse  urique  qui  se  lie  presque 
toujours  à  l'existence  de  la  goutte,  diathèse  urique  qu'il  faut  bien  se  garder 
de  confondre,  ainsi  qu'on  l'a  fait  avec  la  diathèse  goutteuse. 

Ce  que  je  vous  ai  dit,  messieurs,  de  la  ténacité  des  symptômes,  de 
paroxysmes  de  la  maladie,  de  sa  marche  progressive,  des  déformations  arti- 
culaires et  des  contractures  persistantes,  prouve  assez  que  la  médecine  est  res- 
tée souvent  impuissante  à  l'égard  du  rhumatisme  noueux.  Cependant  l'hy- 
giène et  diverses  médications  pourront  enrayer  quelquefois  la  marche  de  la 
maladie,  éloigner  les  paroxysmes  et  conjurer  l'envahissement  d'autres  articu- 
lations. Un  traitement  général,  profondément  modificateur,  peut  seul  atteindre 
ce  but. 

Il  y  a  trente  ans,  lorsque  je  remplaçais  M.  le  professeur  Récamier  à  l'Hôtel- 
Dieu,  il  était  entré  dans  son  service  un  jeune  garçon  à  l'observation  duquel 
j'ai  déjà  fait  allusion  en  traitant  de  l'étiologie  du  rhumatisme  noueux.  —  Ce 
jeune  garçon,  à  la  suite  d'une  blennorrhagie,  avait  été  pris  de  douleurs  dans 
la  plupart  des  articulations,  et  peu  à  peu  les  jointures  des  membres  étaient 
devenues  rigides  et  déformées.  A  cette  époque,  on  était  beaucoup  plus  dis- 
posé qu'aujourd'hui  à  croire  que  la  blennorrhagie  pouvait  être  l'origine  de  la 
syphilis;  aussi,  pensant  devoir  accorder  une  part  étiologique  à  la  vérole  dans 
les  altérations  des  jointures,  je  soumis  le  malade  à  un  traitement  anlisyphili- 
tiquc.  —  Des  bains  de  sublimé  furent  prescrits  trois  fois  par  semaine  et,  à 
notre  grande  satisfaction,  les  douleurs  articulaires  devinrent  moins  aiguës, 
moins  fréquentes,  et  disparurent  complètement.  Si  bien  que  les  jointures 
recouvrèrent  la  liberté  de  leurs  mouvements  et  qu'il  n'y  eut  plus  de  déforma- 
tion appréciable.  Il  est  vrai  que  chez  ce  jeune  homme  la  maladie  était  au 
début  et  que  les  déformations  avaient  principalement  pour  siège  les  parties 
molles  des  articulations. 

.le  n'hésitai  donc  pas  à  prescrire  les  mêmes  bains  dans  de  nouveaux  cas  de 
rhumatisme,  Fnais,  je  dois  l'avouer,  ce  ne  fut  pas  toujours  avec  le  même 
succès.  Ouoi  qu'il  en  .soit,  les  bains  de  sublimé,  même  eu  dehors  de  toute 
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diathèse  syphilitique,  m'ont  rendu  de  très-grands  services,  et  j'ai  continué  de 
les  prescrire,  sauf  à  en  cesser  l'emploi  lorsqu'ils  ne  paraissent  pas  agir 
d'une  façon  satisfaisante.  —  Vous  avez  vu  les  services  qu'ils  ont  rendus  à  la 
malade  du  n"  3  de  la  salle  Saint-Bernard.  -—Les  préparations  mercurielles, 
par  leur  action  sur  le  système  osseux,  pourront  même  être  administrées  à 
l'intérieur,  à  la  condition  d'avoir  recours  en  même  temps  à  des  médicaments 
stomachiques  et  avant  tous  autres  à  la  poudre  de  quinquina. — Les  préparations 
de  colchique  ont  toujours  eu  des  résultats  fâcheux,  parce  que  devant  être 
continuées  longtemps,  elles  ne  tardaient  pas  à  déterminer  des  troubles  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Elles  sont  aujourd'hui  complètement  abandonnées 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  noueux. 

Ayant  remarqué  que  la  plupart  des  eaux  minérales  qui  agissent  favorable- 
ment dans  le  rhumatisme  contenaient  une  certaine  quantité  d'arsenic,  M.  Gué- 
neau  de  Mussy,  dans  ces  dernières  années,  a  proposé  de  remplacer  les  bains 
de  sublimé  par  des  bains  composés  avec  le  sous-carbonate  de  soude  et  l'arsé- 
niate  de  soude.  Ce  mode  de  traitement  a  été,  de  la  part  de  mon  collègue 
dans  les  hôpitaux,  le  sujet  d'un  mémoire  à  l'Académie  de  médecine.  Chez  les 
malades  dont  le  rhumatisme  noueux  est  encore  à  l'état  aigu,  les  bains  com- 
posés de  sous-carbonate  de  soude,  h  la  dose  de  100  grammes,  et  d'arséniate  de 
soude,  à  la  dose  de  1  gramme,  déterminent  des  effets  d'excitation  qui  en  con- 
tr'indiquent  quelquefois  l'emploi.  —  Dans  ces  cas,  M.  Guéneau  de  Mussy  em- 
ploie l'arséniate  de  soude  seul,  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  dans  un  bain  simple 
ou  dans  un  bain  gélatineux.  —  Rarement  les  bains  d'arséniate  de  soude  ont 
déterminé  des  phénomènes  légers  d'intoxication,  et  cette  médication  peut 
être  suivie  pendant  plusieurs  mois  sans  déterminer  aucun  accident  sérieux. 

Nous  n'avons  point  négligé  de  recourir  aux  bains  arsenicaux,  et  cependant 
il  nous  a  fallu  les  cesser,  parce  qu'ils  ne  paraissaient  point  amener  d'amé- 
lioration notable  dans  l'état  des  jointures. 

Lorsque  vous  voudrez  prescrire  l'arsenic  à  l'intérieur,  ayez  les  doses  bien 
présentes  à  l'esprit  et  formulez  de  telle  sorte  qu'une  erreur  de  la  part  des  ma- 
lades ne  puisse  jamais  être  une  cause  de  mort.  Prescrivez,  comme  je  le  fais 
depuis  longues  années,  5  centigrammes  d'arséniate  de  soude  pour  120  grammes 
d'eau,  faites  prendre  matin  et  soir  une  cuillerée  à  café  de  cette  mixture,  et 
n'élevez  les  doses  que  le  jour  où  vous  serez  certains  de  la  tolérance  de  l'estomac. 
Si  vous  préférez  la  forme  pilulaire,  vous  ordonnerez  l'acide  arsénieux  à  la  dose 
de  2  milligrammes  par  pilule  et  les  malades  pourront  en  prendre  4,  5  et  6  par 
jour.  Ces  médicaments  doivent  être  pris  au  moment  des  repas,  c'est  le  moyen 
d'en  assurer  l'absorption  plus  rapide  et  de  ne  point  irriter  l'estomac. 

Il  n'est  point,  messieurs,  contre  le  rhumatisme  noueux  de  médicament 
spécifique.  Chaque  malade  réclame  presque  un  médicament  spécial,  et  cela 
tient  probablement  à  ce  que  le  rhumatisme  noueux  dans  ses  manifestations 
est  intimement  lié  à  un  état  dialhésique  individuel,  lequel  état  individuel 
réclamera,  soit  les  préparations  mercurielles,  soit  les  préparations  arsenicales, 
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soit  seulement  les  toniques,  que  vous  les  empruntiez  au  régime  alimentaire 
ou  à  la  pharmaceutique. 

Cependant  il  est  un  médicament  qui,  bien  qu'il  ne  puisse  non  plus  être 
considéré  comme  un  spécifique,  paraît  agir  avec  plus  de  constance  qu'aucun 
autre  sur  les  nodosités  articulaires  ;  je  veux  parler  de  l'iode. 

Mon  ami  et  savant  collègue  dans  les  hôpitaux,  M.  Lasègue,  alors  qu'il 
était  mon  chef  de  clinique^  en  1852,  eut  l'idée  d'employer  l'iode.  «  Il  avait, 
ï)  disait-il,  obtenu  de  ce  médicament  des  effets  avantageux  dans  des  formes 
»  moins  rebelles  de  gonflements  osseux  réputés  de  nature  rhumatismale.  » 

Pour  M.  Lasègue,  le  rhumatisme  noueux  n'était  donc  qu'une  espèce  dans 
le  genre  rhumatisme,  et  l'iode  fut  donné  avec  un  succès  complet  à  un  malade 
qui  était  affecté  de  rhumatisme  noueux.  «  Cet  homme,  couché  au  n"  11  de  la 
»)  salle  Sainte-Agnès,  avait  toutes  les  articulations  des  pieds  et  des  mains  défor- 
»  mées,  les  poignets,  les  coudes,  les  épaules  étaient  atteints  dans  une  moindre 
»  proportion;  les  genoux  étaient  gonflés  et  douloureux,  les  articulations  des 
»  vertèbres  cervicales  n'avaient  même  pas  été  épargnées.  Le  malade  était  dans 
))  l'impossibilité  presque  absolue  de  quitter  son  lit.  11  fut  soumis  pour  tout 
')  traitement  à  l'administration  de  la  teinture  d'iode;  plus  tard  on  ajouta,  à 
»  titre  de  calmant  et  de  résolvant  auxiliaire,  les  cataplasmes  secs  de  sable 
»  chaud.  Au  bout  de  quelques  semaines,  l'affection  fut  enrayée  dans  son  pro- 
))grès;  après  un  mois,  quelques  jointures  étaient  redevenues  mobiles;  le 
»  progrès  fut  lent  et  constant,  et,  à  la  suite  de  quatre  mois  de  traitement  par 
»  l'iode,  le  malade  était  en  état  de  solliciter  une  place  d'infirmier  dans  l'hôpital 
»)  et  d'en  remplir  les  pénibles  fonctions.  » 

Cette  citation,  que  j'emprunte  au  mémoire  que  iM.  Lasègue  a  publié  sur  ce 
sujet  (1),  ne  doit  laisser  aucun  doute  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l'iode 
dans  le  cas  de  rhumatisme  noueux.  —  Ajoutez  que  depuis  1852  M.  Lasègue 
et  moi-même  avons  souvent  eu  recours  au  même  médicament  et  avec  des 
avantages  marqués  pour  les  malades. 

La  malade,  couchée  au  n°  3  de  la  salle  Saint-Bernard,  est  un  nouvel 
exGm})Ie  de  guérison  à  ajoutera  ceux  déjà  relatés.  Vous  devrez  donc,  messieurs, 
avoir  recours  à  la  teinture  d'iode,  et  souvent  vous  aurez  à  vous  applaudir  de 
son  administraiion.  Mais  pour  que  le  médicament  ait  chance  d'agir,  il  faut 
savoir  le  manier  et  se  souvenir  que  toute  maladie  chronique  exige  un  traite- 
ment de  longue  durée.  —  Chaque  jour,  au  repas  du  matin  et  du  soir,  vous 
connnencerez  par  prescrire  10  gouttes  de  teinture  d'iode  dans  un  peu  d'eau 
sucrée  ou  dans  du  vin  d'Lsj)agne,  comme  le  conseille  M.  Lasègue.  Vous 
pourrez  progressivement  en  augnienter  la  dose  jusqu'à  1,  2,  3,  /i,  5  et  6  gram- 
uies  par  jour,  sans  aucun  inconvénient  pour  l'estomac,  et,  qui  plus  est,  vous 
serez  fort  élonnés  de  constater  que  la  digestion  stomacale  se  fera  avec  une 
activité  remarquable.  Coniment  agit  la  teinture  d'iode  sur  le  rhumatisine 

(1)  Archives  (ji'ni''riili's  de  nK-drcùic,  août  1850. 
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noueux  ?  nous  ne  pouvons  croire  qu'elle  ait  une  action  spécifique,  puisqu'elle 
ne  réussit  point  également  chez  tous  les  malades;  aussi  sommes-nous  disposé 
à  penser  que  son  action  est  complexe,  c'est-à-dire  qu'elle  agit  sur  la  nutrition 
générale  en  facilitant  la  digestion  stomacale  et  qu'elle  exerce  peut-être  ainsi 
une  action  indirecte,  chez  certains  malades,  sur  les  engorgements  articulaires. 
Nous  avons  donc  à  notre  disposition  un  certain  nombre  de  médicamenls, 
modificateurs  généraux  de  l'organisme,  qui  pourront  rendre  de  grands  ser- 
vices dans  le  rhumatisme  noueux;  mais  de  plus,  pour  faciliter  la  résolution  de 
la  fluxion  inflammatoire  articulaire  et  calmer  les  douleurs  stomacales,  il  est 
J3on  d'employer  les  bains  ou  les  douches  de  sable  chaud.  C'est  là  un  moyen 
résolutif  et  calmant  d'une  puissance  considérable,  à  la  condition  de  savoir  en 
ordonner  l'emploi.  Il  faut  plonger  les  parties  affectées  dans  du  sable  chaud 
ou  laisser  tomber  sur  elles  du  sable  à  une  aussi  haute  température  que  possible. 
Les  malades  accusent  alors  une  sensation  de  brûlure  très-pénible;  cependant 
vous  pourrez  toujours  mesurer,  à  l'aide  du  thermomètre,  le  degré  de  chaleur 
toléré  par  chaque  malade.  Cette  température  peut  être  de  60  à  70  degrés  centi- 
grades.— Les  douches  ou  les  bains  locaux  de  sable  chaud  doivent  être  employés 
deux  à  trois  fois  par  jour  et  pendant  une  ou  deux  heures.  Il  est  important 
que  le  sable  soit  maintenu  au  même  degré  de  température,  condition  facile  à 
obtenir,  parce  que  le  sable  ne  se  refroidit  que  lentement  et  qu'il  est  toujours 
possible  de  le  remplacer,  lorsqu'il  commence  à  se  refroidir.  En  se  conformant 
à  cette  règle  dans  l'usage  du  sable  chaud,  les  malades  éprouvent  bientôt  un 
soulagement  notable,  et  il  est  facile  de  constater  une  diminution  rapide  dans 
les  engorgements  articulaires. 
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LXXXII.  —  DU   RHUMATISME   ARTICULAIRE  AIGU 
ET  DE    L'ENDOCARDITE   ULCÉREUSE. 

Très-grande  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Maladie 
diathésique.  —  Affectant  surtout  le  tissu  fibro-séreux.  —  Rhumatisme 
des  grandes  et  des  petites  articulations.  —  Rhumatisme  viscéral 
primitif  ou  secondaire.  —  Rhumatisme  du  cœur,  origine  des  maladies 
organiques  de  cet  organe.  —  Rhumatisme  des  plèvres,  du  poumon, 
des  enveloppes  cérébrales,  médullaires. — Métastases  rhumatismales. 

—  Point  de  traitement  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 

—  Endocardite  ulcéreuse  rhumatismale.  —  Endocardite  ulcéreuse  indé- 
pendante de  la  diathèse  rhumatismale.  —  Endocardite  athéromateuse.  — 
fnfarctîts  viscéraMK. — "Embolie  capillaire. —  Altération  du  sang  consécutive 
à  l'endocardite  ulcéreuse.  —  Symptômes  typhoïdes. 

Messieurs, 

Déjà  nous  nous  sommes  occupés  de  la  goutte,  du  rhumatisme  noueux,  et,  au 
commencement  de  cette  année,  j'ai  consacré  plusieurs  conférences  à  l'étude  cli- 
nique du  rhumatisme  cérébral.  Aujourd'hui  je  veux  vous  entretenir  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  non  pas  que  mon  intention  soit  de  vous  donner  une 
description  complète  et  méthodique  de  cette  maladie  ;  mais  je  désire 
vous  faire  remarquer  que  cette  affection,  au  lit  du  malade,  ne  se  montre  pas 
toujours  avec  le  cortège  de  symptômes  et  les  complications  que  vous  trouverez 
exposés  dans  les  livres  de  pathologie.  Puis  à  la  fin  de  cette  conférence  j'ap- 
pellerai votre  attention  sur  une  complication,  nouvellement  décrite,  du  rhuma- 
tisme articulaire  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  d'endocardite  ulcéreuse. 
Notons  cependant,  dès  ce  moment,  que  celle  altération  de  l'endocarde  peut 
être  observée  en  dehors  de  toute  manifestation  rhumatismale. 

Il  n'est  guère  de  mois  dans  l'année  où  vous  ne  puissiez  étudier  l'arthrite 
rhumatismale  dans  nos  salles  de  clinique.  L'action  du  froid,  surtout  lorsque 
la  surface  du  corps  est  couverte  de  sueur,  est  une  cause  déterminante  très- 
fréquente  de  la  diathèse  rhumatismale.  A  l'hôpital,  lorsque  vous  interrogerez 
nos  malades,  ils  vous  répondront  presque  tous  qu'ils  ont  été  saisis  par  le  froid, 
soit  pendant  leurs  durs  labeurs,  soit  au  moment  où  ils  venaient  de  cesser  do 
travailler.  Les  uns  vous  feront  rem.arquer  qu'ils  ont  élé  exposés  à  un  courant 
d'air  et  qu'ils  ont  senti  le  froid  envelopper  tout  leur  corps.  Los  autres  vous 
diront  qu'ils  ont  senti  l'action  du  froid  en  passant  d'un  milieu  chaud  dans  un 
milieu  froid  et  humide.  Puis,  le  soir  mome,  dans  la  nuit,  ou  le  lendemain, 
ces  malados  ont  clé  pris  de  frisson,  suivi  d'une  vive  chaleur  et  d'une  transpi- 
ration abondante,  en  même  temps  qu'une  ou  plusieurs  de  leurs  articulations 
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étaient  devenues  douloureuses.  A  partir  de  ce  moment,  une  lièvre  vive, 
presque  toujours  accompagnée  de  sueur,  ne  les  a  plus  abandonnés. 

La  fièvre  dans  l'arthrite  rhumatismale  est  continue  et  n'offre  guère  de 
paroxysmes;  le  pouls  est  fréquent,  large  et  résistant.  La  sueur  est  toujours 
abondante,  et  lorsque  vous  découvrez  les  malades,  vous  voyez  le  fluide  sudo- 
ral  répandu  en  gouttelettes  sur  presque  toute  la  surface  du  corps.  Cette  trans- 
piration a  une  odeur  spéciale ,  qu'on  ne  rencontre  guère  dans  d'autres 
maladies  fébriles.  Vous  serez  frappés  aussi  de  la  blancheur  de  la  surface  du 
corps,  la  figure  elle-même  est  souvent  d'un  blanc  mat,  et  cette  pâleur  générale 
fait  contraste  avec  la  chaleur  vive  de  la  peau. 

Les  malades  ont  perdu  l'appétit,  leur  langue  est  blanche,  mais  peu  sabur- 
rale  ;  ils  n'ont  point  d'envie  de  vomir,  la  constipation  est  la  règle  en  pareille 
circonstance  et  les  malades  ne  se  plaignent  h  vous  que  des  douleurs  qu'ils 
éprouvent  dans  leurs  jointures.  Aussi  les  voyez-vous  immobiles  dans  leur  ht, 
dans  le  décubitus  dorsal,  ils  craignent  par  le  moindre  mouvement  de  réveil- 
ler les  douleurs  aiguës  de  leurs  articulations.  Souvent  la  douleur  se  montre 
d'abord  sur  les  genoux  et  les  cou-de-pieds;  puis,  en  quelques  heures  ou  en 
trois  ou  quatre  jours,  on  voit  grand  nombre  d'articulations  être  envahies  par 
la  fluxion  rhumatismale.  Quelquefois  la  douleur  dans  son  mode  d'invasion  des 
articulations  a  une  marche  ascendante,  c'est-à-dire  qu'elle  monte  des  cou-de* 
pieds  aux  genoux  et  aux  hanches,  ou  des  poignets  vers  les  coudes  et  les  épaules. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  porter  d'abord  ses  manifestations  sur  un 
seul  côté  du  corps,  pour  envahir  ensuite  successivement  et  dans  le  même 
ordre  les  articulations  de  l'autre  moitié  du  corps. 

Cette  marche  de  la  maladie  ne  nous  a  jamais  paru  avoir  une  importance 
notable  sur  la  durée  et  la  terminaison  de  la  maladie;  mais  il  n^en  est  plus  de 
même  lorsque  le  rhumatisme  se  porte  d'emblée  sur  les  grandes  articulations, 
sur  le  poignet,  le  cou-de-pied  et  en  même  temps  sur  les  petites  articulations 
de  la  main  et  du  pied.  Lorsque  ces  dernières  articulations  sont  envahies  par 
le  rhumatisme  aigu,  et  cela  surtout  au  début  de  la  maladie,  on  peut  affirmer, 
presque  à  coup  sûr,  que  le  rhumatisme  articulaire  sera  de  longue  durée  et 
partant  que  la  maladie  aura  une  gravité  relativement  plus  grande  que  dans 
les  autres  formes  du  rhumatisme  articulaire.  En  effets  ces  manifestations  sur 
les  mains  et  les  pieds  témoignent  d'une  puissance  plus  grande  de  la  maladie, 
qui,  au  contraire,  dans  les  cas  moins  graves,  reste  ordinairement  limitée  aux 
grandes  articulations. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  toutes  les  articulations  grandes  et 
petites  peuvent  être  successivement  atteintes.  Les  articulations  de  la  clavicule 
avec  le  sternum  et  l'acromion,  les  articulations  de  la  mâchoire  et  celles  de  la 
colonne  vertébrale  peuvent  être  le  siège  de  la  douleur  rhumatismale. 

Le  rhumatisme  a  donc  une  prédilection  spéciale  pour  les  jointures,  mais 
en  général  ce  sont  les  grandes  articulations  qui  sont  le  plus  souvent  envahies. 
Plusieurs  fois,  messieurs,  je  vous  ai  fait  remarquer  les  caractères  de  l'arthriie 
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rhumatismale.  Au  lit  des  malades,  nous  avons  constaté  que  les  articulations 
affectées  étaient  tuméfiées  et  douloureuses.  La  tuméfaction  porte  sur  les  tissus 
qui  entourent  l'articulation  ;  mais  elle  est  due  surtout  à  1  epancheraent  intra- 
articulaire.  On  ne  peut  appliquera  main  sur  la  jointure,  ou  imprimer  quelque 
mouvement  aux  surfaces  articulaires  sans  déterminer  de  très-vives  douleurs. — 
La  main  doucement  appliquée  sur  les  jointures  malades  constate  une  éléva- 
tion de  température  très-notable.  Rarement,  autour  des  grandes  articulations 
vous  remarquerez  de  la  rougeur,  comme  cela  s'observe  dans  les  arthrites  d'autre 
nature.  Il  existe  dans  le  rhumatisme  une  fluxion  blanche  des  tissus  superfi- 
ciels ;  cependant  lorsque  le  poignet  et  la  main,  ainsi  que  le  cou-de-pied  et  les 
petites  articulations  du  pied,  sont  envahis  par  le  rhumatisme,  la  fluxion  est 
rosée.  Sur  le  trajet  des  nombreuses  gaines  tendineuses  du  poignet  ou  du 
cou-de-pied,  on  voit  se  dessiner  des  traînées  rougeatres  qui  témoignent  de  la 
part  prise  par  les  gaines  tendineuses  à  la  fluxion  rhumatismale.  Dans  ces  cas, 
le  poignet  et  la  main  sont  déformés  ;  tous  les  doigts,  immobiles,  sont  gonflés, 
écartés  les  uns  des  autres  et  ont  la  forme  de  gros  fuseaux.  La  face  dorsale  de 
la  main  est  arrondie  ;  il  y  a  là  un  véritable  œdème  aigu,  et  la  main  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  l'avant-bras.  Mêmes  remarques  peuvent  être 
faites  pour  le  pied,  lorsqu'il  est  envahi  parle  rhumatisme  en  môme  temps  que 
l'articulation  tibio-tarsienne. 

Lorsque  la  main  et  le  pied  sont  le  siège  de  la  fluxion  rhumatismale,  la 
maladie  peut  y  rester  longtemps  fixée,  et  l'on  doit  craindre  alors  que  la  tumé- 
faction articulaire  ne  devienne  l'occasion  d'une  tumeur  blanche.  Cette  grave 
complication  ne  s'observe  guère  que  chez  les  scrofuleux  ou  les  tubercu- 
leux. —  Mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  les  petites  articulations 
conserver  un%  roideur  très-grande,  qui  ne  peut  disparaître  qu'en  imprimant 
chaque  jour  et  plusieurs  fois  par  jour  de  petits  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  aux  doigts  enroidis. 

Lorsque  les  grandes  jointures  ont  été  seules  le  siège  du  rhumatisme,  on 
constate  ordinairement  que  la  fluxion  n'y  persiste  que  quelques  jours,  trois, 
quatre  à  sept  jours.  Souvent  la  douleur,  la  fluxion  et  l'épancheinent  dispa- 
raissent d'un  jour  à  l'autre,  mais  alors  d'autres  articulations  sont  prises.  La 
matière  rhumatismale,  suivant  l'expression  de  Van  Swieten,  a  une  grande 
tendance  à  la  migration,  et  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  envahir  derechef  des 
articulations  qu'elle  avait  abandonnées,  comme  si,  pour  éteindre  son  action, 
il  lui  fallait  se  jeter  successivement  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'ar- 
ticulations ou  plusieurs  fois  sur  les  mêmes. 

Le  rhumatisme,  en  frappant  les  articulations,  ne  s'adresse  guère  qu'au  tissu 
fibrO'Séreux^  ainsi  que  le  prouvent  les  examens  iiécroscopiques;  encore  ne  lais- 
se-t-il  le  plus  souvent  d'autre  trace  anatomique  de  son  passage  que  l'épanche- 
ment  synovial.  Il  résulte  de  cette  tendance  constante  du  rhumatisme  à  se 
porter  sur  le  tissu  libro-séreux  des  articulations,  que  le  rhumatisme  peut 
queU^uefols,  primitioemQnt  ou  secondairement^  se  porter  sur  le  tissu  libre- 
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séreux  d'autres  organes,  et  cette  prédilection  de  la  maladie  pour  ce  tissu  nous 
rend  compte  de  ce  que  l'on  appelle  les  métastases  rliuuiaiisinales. 

Plus  tard  nous  reviendrons  sur  ces  prétendues  complications  du  rhuma- 
tisme. tMais  d'abord  je  veux  faire  quelques  remarques  cliniques  au  sujet  des 
manifestations  rhumatismales  sur  le  système  vasculaire  sanguin. 

Vous  connaissez,  messieurs,  les  travaux  importants  de  l\1M.  Berlin  etBouil- 
laud  sur  l'endocardite  et  la  péricardile  rhumatismales.  Dans  son  Traité  des 
maladies  du  cœur  et  dans  son  Traité  du  rhumatisme  articulaire,  mon  savant 
collègue  à  la  Faculté  s'est  attaché  à  démontrer  la  loi  de  coïncidence  des 
inflammations  du  cœur  avec  le  rhumatisme  articulaire.  Pour  le  célèbre  profes- 
seur de  la  Charité,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  généralisé, 
la  coïncidence  d'une  endocardite,  d'une  péricardile  ou  d'une  endopéricardite, 
est  la  règle,  la  loi,  et  la  non-coïncidence,  l'exception.  —  Personne  plus  que 
moi,  messieurs,  n'est  disposé  à  rendre  justice  aux  travaux  si  considérables  de 
M.  le  professeur  Bouillaud,  cependant  il  me  faut  avouer  ici  que  l'étude 
attentive  du  cœur,  dans  un  certain  nombre  de  rhumatismes  articulaires  aigus, 
ne  m'a  pas  permis  de  constater  toujours  les  symptômes  de  l'endocardite,  de  la 
péricardile  ou  de  l'endopéricardite.  Plusieurs  fois  en  effet,  chez  les  rhumati- 
sants qui  avaient  une  fièvre  vive,  et  dont  plusieurs  articulations  étaient  tumé- 
fiées et  douloureuses,  il  m'a  été  impossible  par  la  percussion  de  constater  la 
maiité  de  l'épanchemenl,  ni  à  l'auscultation  les  froitements  superficiels  de 
l'inflammation  du  péricarde.  Même  remarque  doit  être  faite  au  sujet  des 
symptômes  de  l'endocardite,  car,  dans  bon  nombre  de  rhumatismes  aigus  et 
muliiarticulaires,  je  n'ai  pu  entendre  les  bruits  de  soufflet  à  la  pointe  du  cœur; 
plus  souvent,  à  la  vérité,  j'entendais  un  bruit  de  souffle  à  la  base,  mais  ce 
souffle  était  doux  ;  il  se  prolongeait  avec  le  même  caractère  de  douceur  dans 
les  vaisseaux  du  cou  ;  de  plus,  les  rhumatisants,  vous  le  savez,  sont  tous  pro- 
fondément anémiques,  et  je  ne  pouvais  me  défendre  de  rattacher  le  bruit  du 
souffle  à  l'anémie  des  malades.  Je  crois  donc  que  la  loi  posée  par  M.  Bouillaud, 
au  sujet  de  la  coïncidence  des  lésions  cardiaques  aiguës,  n'est  point  aussi 
absolue  que  l'a  prétendu  mon  savant  collègue;  mais  je  me  hâte  d'ajouler  que 
dans  grand  nombre  de  cas,  j'ai  été  assez  heureux  pour  reconnaître  toute  la 
vérité  de  la  loi  de  coïncidence  qu'il  a  si  bien  établie. 

Quoiqu'il  en  soit,  messieurs,  vous  devrez  toujours  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  les  symptômes  cardiaques,  qui  caractérisent  les  lésions  aiguës  du 
cœur  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  souvent,  je  le  répète,  vous  aurez 
l'occasion  de  confirmer  par  votre  observation  la  loi  de  coïncidence  posée  par 
M.  Bouillaud;  n'oubliez  pas  toutefois  que  celle  coïncidence  peut  manquer 
dans  le  rhumatisme  polyarthrique  aigu. 

La  diathèse  rhumatismale  porte  ses  manifestations  sur  le  tissu  fibro-séreux 

du  cœur  au  même  titre  que  sur  le  tissu  fibro-séreux  articulaire.  Et,  de  même 

que  toutes  les  articulations  ne  sont  point  envahies  par  le  rhumatisme,  il  peut 

se  faire  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  cœur  reste  indemne.  Il  serait 
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intéressant  d'étudier  la  part  que  peuvent  avoir  les  professions  dans  le  siège  des 
maniieslalions  rhumatismales;  et,  s'il  était  permis,  par  un  examen  comparatif, 
d'établir  que  les  professions  qui  entraînent  une  plus  grande  fatigue  de  certaines 
articulations,  sont  celles  aussi  où  les  mêmes  articulations  sont  le  plus  souvent 
affectées  de  rhumatisme,  ne  serait-on  pas  autorisé  à  leur  accorder  une  étio- 
logie  déterminante  locale?  Même  remarque  pourrait  peut-être  être  faite  pour 
l'organe  central  de  la  circulation  qui  n'est  point  également  impressionnable 
chez  tous  les  rhumatisants.  Qui  ne  sait  que  chez  des  hommes  bien  portants  les 
émotions  morales,  les  fatigues  vont  au  cœur,  tandis  que  chez  d'autres  le  cœur 
reste  à  l'abri  de  toutes  les  causes  morales  et  physiques;  chez  les  premiers  la 
diathèse  rhumatismale  pourra  pour  ainsi  dire  frapper  le  cœur  de  préfé- 
rence. A  l'appui  de  ces  considérations  générales  sur  les  localisations  de  la 
diathèse  rhumatismale  aiguë,  je  dois  vous  rappeler  que  dans  nos  conférences 
sur  le  rhumatisme  cérébral,  j'ai  pris  soin  de  vous  démontrer  que  le  rhuma- 
tisme portait  ses  manifestations  sur  les  enveloppes  du  cerveau,  surtout  chez 
les  homtnes  dont  l'encéphale  avait  été  antérieurement  le  siège  de  fluxions  de 
causes  variées.  Dans  les  antécédents  de  nos  malades,  il  nous  avait  été  possible 
en  effet  de  faire  la  part  étiologique  des  fatigues  intellectuelles,  des  chagrins, 
des  excès  alcooliques  ou  de  certaines  dispositions  mentales  antérieures  qui 
témoignaient  déjà  d'une  altération  de  l'organe  de  la  pensée.  Deux  de  nos 
malades  avaient  antérieurement  donné  des  preuves  d'aliénation  mentale,  un 
autre  se  livrait  à  l'abus  des  liqueurs  alcooliques.  De  môme  certains  malades 
à  idiosyncrasie  cardiaque  congénitale  ou  acquise,  seront  plus  que  d'autres 
disposés  à  l'endocardite  et  à  la  péricardite. 

Toutefois,  messieurs,  ces  remarques  doivent  être  faites  avec  réserve,  et 
quelque  confirmation  que  puisse  un  jour  leur  donner  votre  observation, 
n'oubliez  pas  que  le  rhumatisme  frappe  souvent  le  cœur  et  est  souvent  pour 
cet  organe  la  cause  première  de  ces  lésions  organiques  auxquelles  on  donnait 
autrefois  la  dénomination  complexe  d'anévrysme  du  cœur,  et  dont  nous  dési- 
gnons aujourd'hui  les  variétés  par  les  noms  de  rétrécissement  et  d'insuffisance 
des  orifices  cardiaques. 

Certes,  les  lésions  valvulaires  du  cœur  ont  souvent  pour  cause  première  un 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  cependant  la  clinique  vous  apprendra  encore 
qu'il  peut  exister  des  lésions  des  orifices  mitral  et  aortique,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  retrouver  dans  les  aniécédents  des  malades  aucune  manifestation  arti- 
culaire de  la  diaihèso  rhumatismale.  On  peut  aflirmer  que  le  rhumatisme  fait 
souvent  les  maladies  du  cn^nr,  mais  il  faut  recomiaîlie  aussi  qu'il  est  des 
lésions  canlia(pi('s  qui  reconnaissent  toute  autre  cause.  Et  pour  n'en  citer 
qu'une,  l'intoxication  alcoolique,  qui  détermine  des  altérations  de  mitrition  si 
remanjuables  dans  les  enveloppes  fibro-sércusesdu  foie  et  du  cerveau,  réclame 
certainement  sa  part  dans  l'étiologie  des  affections  organiques  du  cœur.  Cette 
éliologie,  du  reste,  est  déjà  prouvée  par  la  coïncidence  si  fréquente  des  lésions 
du  cœur  et  de  la  cirrhose  chez  les  buveurs  d'alcool. 
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Comment  donc  agit  le  rhumatisme  aigu  sur  le  cœur?  Le  péricarde  est  une 
membrane  fibr-oséreiise  qui  enveloppe  le  cœur  de  toutes  parts  et  l'isole  des 
organes  voisins.  Il  se  compose  de  deux  portions;  l'une,  pariétale,  libre,  qui 
constitue  la  poche  péricardiaque  ;  l'autre,  presque  exclusivement  séreuse,  dite 
viscérale,  parce  qu'elle  recouvre  le  cœur,  est  étroitement  unie  à  la  surface  de 
cet  organe.  Le  feuillet  séreux  des  portions  pariétale  et  viscérale  est  composé 
de  cellules  épiihéliales  qui  reposent  sur  du  tissu  conjonciif.  La  couche  épithé- 
liale  est  privée  de  vaisseaux  et  est  entretenue  aux  dépens  des  infdtrations  du 
plasma  fourni  par  les  vaisseaux  plus  profondément  situés.  Lorsqu'il  y  a  fluxion 
rhumatismale  sur  le  cœur,  des  modifications  de  nutrition  deviennent  manifestes. 
Les  vaisseaux  capillaires  qui  rampent  dans  le  tissu  conjonctif  deviennent  plus 
nombreux,  et  le  plasma,  qu'ils  laissent  transsuder  à  travers  leurs  parois,  ne 
fournit  plus  des  cellules  épithéliales  normales,  le  tissu  conjonctif  s'infdtre 
d'éléments  nouveaux  et  de  graisse.  Alors  la  surface  séreuse  perd  son  poh  habi- 
tuel, la  membrane  elle-même  s'épaissit  et  il  se  dépose  à  la  surface  des  produits 
nouveaux,  des  pseudo-membranes  qui  revêlent  des  formes  variées  et  pourront 
présenter  tous  les  caractères  des  néomembranes.  La  membrane  qui  tapisse  les 
cavités  du  cœur  est,  de  même  que  le  péricarde,  composée  de  tissu  conjonctif  et 
de  fissu  séreux  ;  la  fluxion  rhumatismale  y  détermine  des  lésions  analogues 
aux  lésions  du  péricarde.  Toutefois  les  modifications  de  nutrition,  provoquées 
par  le  rhumatisme,  sont  surtout  remarquables  sur  les  rephs  de  l'endocarde 
qui  constituent  les  valvules  aortique  et  mitrale.  Non-seulement  la  séreuse  de 
ces  valves  perd  son  poli,  mais  elle  devient  souvent  le  siège  de  dépôts  fibri- 
neux  et  de  cellules  conjonctives  qui  affectent  l'aspect  de  granulations  éparses 
ou  réunies,  mûriformes.  D'autres  fois,  les  valvules  épaissies  deviennent  le  siège 
de  dépôts  calcaires.  Ces  dépôts,  ainsi  que  le  montre  l'analyse  chimique,  sont 
composés  de  carbonates  de  chaux  et  de  soude.  Ces  transformations  du  tissu 
organique  primitif  sont  la  conséquence  de  la  modification  du  plasma,  et  l'on 
trouve,  vous  le  savez,  des  transformations  analogues  dans  les  plèvres  et  sur 
le  feuillet  séreux  de  la  dure-mère. 

Les  valvules,  lorsqu'elles  sont  ainsi  altérées,  présentent  des  déformations 
qui  rétrécissent  les  orifices  cardiaques  et  empêchent  le  jeu  normal  de  leurs 
valves.  Il  est  d'autres  lésions  des  valvules  caractérisées  par  des  athéromes  ou 
par  une  injection  vasculaire  dont  la  conséquence  peut  êtie  un  véritable  travail 
ulcératif.  Nous  reviendrons  sur  ces  ulcérations  de  l'endocarde  à  la  fin  de 
cette  conférence. 

Lorsque  les  articulations  ont  été  le  siège  de  la  fluxion  rhumatismale,  elles 
peuvent  recouvrer,  après  un  temps  variable,  l'intégrité  de  leurs  fonctions;  il 
n'en  est  plus  de  même  pour  l'endocarde  :  les  lésions,  quelque  légères  qu'elles 
aient  été,  sont  indélébiles,  et  la  lésion  fera  le  plus  souvent  de  continuels  pro- 
grès. 11  convient  cependant  de  faire  remarquer  que  ces  progrès  peuvent  être 
très-le\iis  et  n'entraînent  pas  nécessairement  et  immédiatement  de  grands 
troubles  de  la  fonction  cardiaque.  Les  valves  épaissies  peuvent  en  eiïet  conser- 
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Tcr  assez  de  souplesse  pour  demeurer  des  soupapes  parfaites  qui,  en  se  rele- 
rant  et  en  s'abaissant  régulièrement,  livreront  au  courant  sanguin  un  libre 
passage  et  empêcheront  son  retour  dans  les  cavités  cardiaques. 

La  fonction  ne  sera  point  lésée,  et  cependant,  pour  peu  que  les  valves 
n'aient  plus  leur  poli  et  leur  épaisseur  normales,  une  oreille  attentive  pourra 
percevoir  des  bruits  de  souffle  qui  n'existent  pas  dans  l'état  d'intégrité  de 
l'appareil  valvulaire. 

Les  modifications  de  structure  des  valvules  peuvent  rester  très-légères  pen- 
dant de  longues  années;  d'autres  fois  la  nutrition  des  valvules  a  éié  tellement 
niodifiée  parle  fait  du  rhumatisme,  que  la  lésion  ira  toujours  croissant  et  don- 
nera à  l'oreille  des  bruits  de  souffle  rudes  et  râpeux.  Cependant  la  fonction 
circulatoire  peut  ne  pas  paraître  gravement  altérée,  parce  tju'en  même  temps 
que  les  orifices  cardiaques  se  rétrécissent,  en  même  temps  que  les  valvules 
devieniieiU  insuffisantes,  le  muscle  cardiaque  redouble  d'efl'orts  pour  vaiiîcre 
les  rétrécissements  des  orifices  et  pour  lutter  contre  les  insuffisances  des  val- 
vules. Il  se  fait  alors  une  hypertrophie  physiologique  du  muscle  cardiaque. 
Mais  tôt  ou  tard  le  muscle,  à  bout  d'efTorls,  devient  impuissant  à  vaincre  des 
obstacles  toujours  croissants.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  le  médecin 
constate  tous  les  symptômes  généraux  des  maladies  chroniques  du  cœur. 
JN'allez  pas  croire,  messieurs,  que  le  cœur  abandonne  si  vite  la  lutte. 
L'observation  clinique  vous  apprendra  que  le  désordre  dans  les  batte- 
ments de  cet  organe  peut  disparaître,  et  que,  pour  un  temps  variable,  il 
recouvrera  une  puissance  énergique  ,  surtout  si  quelque  crise  du  côté  de 
l'intestin,  ou  le  plus  souvent  du  côlé  des  reins,  vient  à  décharger  le  système 
vasculaire  et  le  tissu  cellulaire  du  poids  des  hydropisies.  Que  de  fois  vous 
pourrez  prolonger  la  vie  de  ces  malades  en  provoquant  une  abondante 
diurèse,  et  en  rendant  ainsi  au  muscle  cardiaque  une  partie  de  sa  puis- 
sance. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'endocarde  s'affecte  après  les  articula- 
lions;  mais  il  arrive  parfois,  et  d'une  façon  tout  exceptionnelle,  que  la  phrase 
symplomatique  est  renversée,  et  que  la  loi  de  M.  Bouillaud  se  trouve  vérifiée 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  que  le  rhumatisme  frappe  d'abord  l'endocarde, 
puis  les  articulations.  Nous  avons  eu  trois  exemples  de  ce  fait  dans  le  cours 
de  l'année  186/^1.  Un  jeune  homme  entra  dans  notre  salle  Sainte-Agnès  avec 
une  fièvre  vive,  un  grand  malaise  général,  et  le  seul  symptôme  local  qui 
pût  indiquer  une  détermination  morbide  était  un  bruit  de  souffle  assez 
intense  à  la  pointe  du  cœur.  S'il  eût  été  entendu  à  la  base,  nous  eussions  pu 
l'atlribuer  à  de  l'anémie,  tandis  c)uc  nous  n'hésitâmes  pas  à  le  rattacher  h 
une  endocardite.  Au  bout  de  (|ualre  jours,  les  genoux  se  tuméfièrent  et  devin- 
rent douloureux,  puis  il  en  fut  ainsi  des  épaules;  et  enfin  ce  jeune  homme 
eut  tous  les  symptômes  d'un  rhumatisme  multiarticulairc  aigu  de  moyenne 
intensité.  Il  guérit,  mais  quitta  nos  salles,  conservant  un  bruit  de  souffle  dont 
la  rudesse  toute  caractéristique  nous  prouvait  assez  et  l'exactitude  de  notre 
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diagnostic  quant  à  la  maladie  aiguë  antérieure,  et  l'existence  actuelle  d'un 
rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  avec  insuffisance  de 
la  valvule  mitrale.  Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  que  vous  avez  pu 
voir  couchée  au  n**  11  de  la  salle  Saint- Bernard. 

Cette  femme,  âgée  de  trente-huit  ans,  n'avait  jamais  eu  d'arthrite  rhuma- 
tismale, quand  pour  la  première  fois,  il  y  a  trois  ans,  elle  éprouva  des  palpi- 
tations; en  même  temps  elle  avait  une  petite  toux  assez  fréquente,  avec 
oppression  et  sans  hémoptysie.  Les  troubles  cardiaques  devinrent  tels  à  la 
longue,  que  la  malade  se  décida  à  entrer,  il  y  a  un  an,  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Bouillaud.  L'illustre  professeur  constata  alors  l'existence  d'uuii 
affection  cardiaque,  et  la  traita  par  une  énergique  médication.  J'insiste  sur  ce 
fait,  parce  qu'il  vous  démontre  que  les  signes  dont  je  vais  vous  parler  avaient 
été  observés  par  i>J.  Bouillaud  et  que,  comme  moi,  il  les  avait  attribués  à  une 
lésion  de  l'endocarde. 

Voici  maintenant  quelle  était  l'affection  pour  laquelle  la  malade  entrait  dans 
mon  service  :  quinze  jours  auparavant,  elle,  qui  n  avait  jamais  eu  de  dou- 
leurs dans  les  articulât  ions  ^  éprouva  une  vive  souffrance  dans  le  genou 
gauche  avec  tuméfaction,  rougeur  et  impossibilité  de  marcher.  A  son  entrée, 
le  genou  n'était  plus  douloureux,  mais  il  y  avait  de  la  tuméfaction  avec  rou- 
geur et  douleur  au  niveau  des  articulations  du  tarse  et  le  long  des  gaines 
synoviales  du  pied  gauche  et  du  pouce  gauche. 

Nous  examinons  alors  le  coeur  et  nous  percevons  un  bruit  de  souffle  très- 
fort,  râpeux,  au  premier  temps  du  cœur  et  à  la  pointe;  souffle  qui  n'existe 
pas  à  la  base  et  ne  se  propage  pas  dans  l'aorte.  En  même  temps  nous  trouvons 
le  pouls  petit  et  extrêmement  irrégulier.  Le  cœur  a  notablement  augmenté  de 
volume.  Le  foie  est  également  très-volumineux,  il  a  15  centimètres  sur  la 
ligne  mamelonnaire.  La  respiration  est  pure  partout,  et  il  n'y  a  pas  d'engoue- 
ment pulmonaire,  malgré  la  toux. 

L'intensité  et  la  rudesse  du  bruit  de  souffle,  son  maximum  d'intensité  à  la 
pointe,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls,  tout  concourt  à  nous  faire 
diagnostiquer  une  affection  du  cœur,  et  nous  croyons  à  l'existence  d'un 
rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche  avec  insuffisance  de  la  valvule 
mitrale.  La  congestion  hépatique  vient  à  l'appui  de  ce  diagnostic,  enfin  le  dia- 
gnostic anléiieur  de  M.  Bouillaud  le  confirme. 

Les  accidents  arthritiques  avaient  disparu  le  21  juillet,  bien  que  l'état  du 
pouls  et  celui  du  cœur  fussent  restés  les  mêmes  ;  mais  le  '22,  les  articulations 
du  coude  et  celles  des  métacarpes  avec  les  phalanges  de  la  main  droite  se  pre- 
naient. Trois  jours  après,  la  cuisse  droite  était  à  son  tour  douloureuse.  Le 
2  août,  c'était  le  pouce  gauche  seul  qui  faisait  souffrir  la  malade.  Enfin  le  12 
celle-ci  sortait,  ne  souffrant  plus  de  nulle  part,  mais  ayant  toujours  un  souffle 
intense  et  râpeux  à  la  pointe  du  cœur. 

Il  est  évident  pour  moi  que  celte  femme  a  une  maladie  organique  du  cœur; 
que  cette  maladie  a  eu  pour  point  de  départ  une  endocardite;  que  cette  endo- 
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cardite,  de  date  très-ancienne  déjà,  a  été  latente,  et  qu'enfin  elle  est  de  na- 
ture rhumatismale  ainsi  que  le  prouve  l'arthrite  que  vous  avez  observée.  Ce 
que  je  veux  surtout  vous  faire  remarquer,  c'est  la  préexistence  des  manifesta- 
tions cardiaques  relativement  aux  manifestations  articulaires. 

Le  fait  n'est  peut-être  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire,  attendu  qu'à 
la  même  époque  je  voyais  en  consultation  une  jeune  dame  de  Brest  qui  avait 
pour  la  première  fois  un  rhumatisme  articulaire  subaigu,  et  qui,  précédem- 
ment, avait  eu  deux  pleurésies:  or,  chez  cette  jeune  malade,  je  constatais 
l'existence  d'un  bruit  de  souffle,  double  en  même  temps  que  superficiel  à 
la  base  du  cœur,  et  simple  en  même  temps  que  râpeux  à  la  pointe  de  cet 
organe.  Je  n'hésitai  pas  à  attribuer  le  premier  de  ces  bruits  au  frottement  de 
fausses  membranes  déjà  anciennes  et  dues  à  une  péricardite  antérieure;  je 
n'hésitai  pas  davantage  à  rapporter  le  bruit  de  souffle  de  la  pointe  et  du  pre- 
mier temps  du  cœur  à  une  lésion  organique  consécutive  à  une  endocardite. 
En(in,  je  me  crus  suffisamment  autorisé,  par  le  fait  de  l'existence  d'un  rhuma- 
tisme actuel,  à  rattacher  tout  à  la  fois  les  deux  pleurésies,  la  péricardite  et 
l'endocardite,  à  une  même  cause,  à  savoir  la  diathèse  rhumatismale. 

Ainsi,  messieurs,  les  affections  rhumatismales  des  membranes  séreuses 
viscérales  peuvent  précéder  celles  des  meî/ibranes  séreuses  articulaires. 

Voici  maintenant  un  cas  où  nous  avons  observé  nous-même  l'endocardite 
sans  les  manifestations  arthritiques  consécutives.  C'est  cette  jeune  femme  de 
vingt-six  ans  que  vous  avez  pu*voir  couchée  au  n°  30  de  notre  salle  Saint- 
Bernard.  Elle  entra  chez  nous  le  9  février,  avec  une  dyspnée  excessive,  qui 
datait  de  deux  jours  et  avait  commencé  avec  frisson.  La  respiration  était 
très -fréquente^  et  cependant  il  n'y  avait  que  92  pulsations.  On  ne  trou- 
vait rien  d'appréciable  dans  les  poumons  ;  mais  à  la  pointe  du  cœur  on 
percevait  un  bruit  de  souffle  rude  et  intense.  Évidemment  il  existait  une  endo- 
cardite avec  un  symptôme  peu  habituel,  la  dyspnée.  Quatre  jours  plus  tard 
le  pouls  était  à  112  et  la  respiration  à  60.  Ce  n'est  que  dix- huit  jours  après 
son  entrée,  que  cette  malade  éprouva  une  vive  douleur  à  la  pointe  du  cœur, 
avec  irradiation  à  tout  l'épigastre.  Les  apophyses  épineuses  des  quatrième, 
cinquième  et  sixième  vertèbres  dorsales  ne  devinrent  douloureuses  (|ue  ([uatre 
jours  plus  tard.  Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  dans  nos  salles,  cette 
malade  n'eut  aucune  souffrance  dans  les  articulations,  et  elle  quitta  l'hôpital 
n'ayant  plus  aucun  trouble  fonctionnel,  mais  conservant  un  fort  bruit  de  souffle 
à  la  pointe  du  cœur. 

Ainsi  cette  jeune  femme  robuste,  et  qui  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme 
articulaire,  est  prise  tout  à  coup,  dans  un  bon  état  de  santé,  d'un  frisson  initial 
et  tel  qu'on  eu  éprouve  au  début  d'une  phlegm.isie.  l'uis  survient  de  la  dyspnée 
sans  douleur  de  côté,  et  cette  dyspnée,  avec  lièvre,  persiste  un  assez  long  temps 
avant  que  la  douleur  apparaisse.  Cette  douleur,  de  nature  inflammatoire, 
devient  à  son  tour  la  cause  occasioimclle  du  développement  d'une  névralgie 
intercostale  avec  épigaslralgie.  Et  ce  qui  prouve  bien  que  la  douleur  fut  primi- 
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tivenient  d'origine  purement  ioflamnialoire,  c'est  que  les  points  douloureux 
apophysaires,  caractéristiques  des  névralgies,  n'apparurent  qu'assez  tard  après 
la  douleur  de  côté.  Quant  à  l'existence  d'une  endocardite,  elle  ne  fut  pas  seu- 
lement évidente  par  le  fait  du  bruit  de  souffle  à  la  pointe,  mais  aussi  parce 
que  ce  souffle  était  rude  et  persista  malheureusement  alors  que  tous  les  autres 
symptômes  avaient  disparu.  Cette  femme  conserve  une  lésion  organique  qui 
doit  tôt  ou  tard  faire  sentir  ses  funestes  effets. 

Je  veux  maintenant,  messieurs,  vous  entretenir  d'une  connexion  qui  existe 
eiilre  Yérysipèle  et  le  rhumathme.  Il  n'y  a  pas  seulement  analogie  morbide 
entre  ces  deux  affections  qui  n'ont  d'inflammatoire  que  l'ai^parence,  il  y  a 
corrélation.  Elles  n'ont  pas  seulement  le  même  génie  migrateur,  elles  peuvent 
se  remplacer  l'une  l'autre,  et,  par  exemple,  le  rhumatisme  peut  succéder  à 
l'érysipèie.  Nous  avons  actuellement  une  épidémie  simultanée  d'érysipèle  et  de 
rhumatisme,  eh  bien  î  voici  qu'une  jeune  fdie,  couchée  au  n"*  8  de  la  salle 
Saint-Bernard,  et  qui  était  convalescente  d'un  érysipèle  grave  de  la  face,  est 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  rhumatismales.  Cette  malade  _,  âgée  de 
vingt-deux  ans,  a  déjà  eu,  dit-elle,  des  érysij)èles  très-fréquents.  La  conva- 
lescence de  celui  dont  nous  la  traitons  ne  s'étabUssait  pas  franchement,  elle 
avait  un  vague  malaise  et  un  peu  de  fièvre  le  soir.  Au  bout  de  deux  jours  de 
cet  état  indécis,  elle  éprouva  dans  la  soirée  une  recrudescence  de  sa  hèvre  et 
une  douleur  vive  dans  les  genoux.  Le  lendemain,  les  articulations  étaient 
tuméfiées.  Deux  jours  plus  tard,  il  y  avait  un  bruit  de  souffle  à  la  base  du  cœur 
et  au  premier  temps  ;  non  pas  un  souffle  doux  et  dû  à  l'anénn'e,  mais  un 
souffle  rude  et  évidemment  endocardique.  Après  les  genoux,  les  coudes,  puis 
les  poignets  et  les  doigts  se  prirent;  puis  ce  fut  le  tour  des  chevilles  et  des 
orteils.  Actuellement  la  jeune  malade  est  dans  un  état  vraiment  grave  :  elle  a 
le  soir  près  de  120  pulsations,  ses  douleurs  sont  cruelles;  l'appétit  fait  absolu- 
ment défaut,  et  depuis  onze  jours  que  le  rhumatisme  a  fait  explosion  nous 
n'avons  absolument  rien  obtenu. 

Il  m'est  impossible  de  ne  pas  rapprocher  un  instant  ce  que  nous  observons 
ici  après  l'érysipèie  de  ce  qui  se  voit  si  souvent  après  la  scarlatine  et  plus  rare- 
ment, il  est  vrai,  après  l'éryihème  noueux.  Je  vous  ai  dit  combien  il  était 
fréquent  de  voir  apparaître  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  môme  la 
péricardite  ou  l'endocardite  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Or,  l'érysi- 
pèie, affection  dans  laquelle  la  peau  est  intéressée  comme  dans  la  scarlatine, 
l'érysipèie,  qui  présente  bien  plus  d'affinités  avec  les  fièvres  qu'avec  les 
phlegmasies,  possède  comme  la  scarlatine  et  l'érythème  noueux  de  la  ten- 
dance à  être  suivi  de  rhumatisme  avec  endocardite. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  ce  que  je  vous  ai  dit  des  relations  de  la  chorée 
et  du  rhumatisme.  Vous  savez  que  des  causes  prédisposantes  de  la  chorée,  le 
rhumatisuje  est  une  des  plus  puissantes.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  faits 
cités  à  l'appui  de  celte  loi  de  corrélation,  le  rhumatisme  précède  de  plus  ou  moins 
longtcnips  l'apparition  de  la  chorée.  Cependant  j'ai  pu  réciproquement  annoa- 
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cer  quelquefois  la  venue  plus  ou  moins  prochaine  du  rhumatisme  articulaire 
chez  (les  enfants  qu'on  m'amenait  atteints  de  chorée;  et  l'événement  justifiait 
ma  fâcheuse  prédiction.  Poussez  maintenant  l'induction  à  ses  dernières  limites, 
et  pensez  que  puisque  la  chorée,  affection  rhumatismale,  peut  précéder 
l'arihrite  de  même  nature,  elle  peut  tout  aussi  bien,  et  par  les  mêmes  raisons 
diathésiques,  précéder  ou  accompagner  l'endocardite.  Ce  que  l'induction  la 
plus  légilia]e  vous  porte  à  conclure,  la  clinique  vient  aujourd'hui  le  confirmer. 
Vous  voyez  actuellement  dans  notre  salle  Saint-Bernard,  au  n°  25,  une  jeune 
fille  de  seize  ans,  atteinte  pour  la  première  fois  de  chorée.  Cette  maladie  datait 
de  huit  jours  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital.  Mais  il  y  avait  eu  trois 
semaines  environ  de  malaise,  avec  fièvre  légère,  absence  d'appétit  et  de  som- 
meil. Puis  au  bout  de  peu  de  jours,  la  malade  avait  éprouvé  une  légère 
douleur  au  cœur,  sans  palpitation  ni  dyspnée.  A  aucun  moment  il  n'y  avait 
eu  de  douleurs  articulaires,  et  jamais  non  plus  celte  jeune  fille  n'en  avait 
éprouvé.  La  chorée  est  de  moyenne  intensité,  avec  prédominance  à  gauche, 
anesthésie  et  faiblesse  notable  de  tout  ce  côté.  Guidé  par  l'analogie,  j'auscultai 
le  cœur  avec  grand  soin  et  il  ne  me  fut  pas  difficile  d'entendre  un  bruit  de 
souffle  intense,  un  peu  rude  déjà  à  la  pointe  du  cœur.  Ainsi  cette  malade  a  eu 
une  endocardite  en  même  temps  que  sa  chorée;  le  rhumatisme,  au  lieu  de 
frapper  les  articulations,  a  frappé  ici  l'endocarde,  et  la  loi  de  corrélation  se 
trouve  une  fois  de  plus,  bien  qu'indirectement,  confirmée.  Ce  fait  est  d'accord 
avec  l'observation  personnelle  de  M.  le  docteur  H.  Roger.  Dans  S{>s  leçons 
cliniques  à  l'hôpital  des  Enfants,  ce  judicieux  observateur  a  récemment  dit 
que  dans  le  quart  au  moins  des  cas  de  chorée  qu'il  a  observés  il  y  avait  des 
complications  du  côté  du  cœur,  avec  ou  sans  rhumatisme  antérieur  ou  consé- 
cutif à  la  chorée. 

Il  semblerait  que  puisque  la  tunique  interne  du  cœur  est  si  fréquemment 
affectée  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  celle  des  artères  et  des 
veines,  identique  dans  sa  structure  comme  dans  ses  fonctions,  dût  posséder  les 
mêmes  affinités  morbides  et  être  aussi  souvent  intéressée  que  l'endocarde.  Rien 
n'est  pourtant  moins  exact.  Vartérite  et  h  phlébite  rhumatismales  sont  infi- 
niment rares.  M.  Bouillaud  dit  bien  que  l'on  peut  observer  des  phlébites  dans 
le  cours  du  rhumatisme,  mais  il  n'en  cite  aucun  cas;  et  il  est  assez  facile  de 
voir  qu'il  est  plutôt  guidé  par  l'analogie  que  par  l'observation.  Il  nous  a  été 
donné  cependant  d'observer  un  de  ces  cas  exceptionnels;  c'est  celui  du  malade 
que  vous  avez  vu  couché  au  n°  16  de  la  salle  Sainte-/^ gnès. 

Cet  homme,  âgé  de  trente-six  ans,  est  pâle,  débile;  sa  peau  est  blanche  et 
fine.  Il  a  l'habilude  de  boire  avec  excès  et  surtout  de  l'eau-de-vie.  Il  entre  à 
l'hôpital  le  11  mars  186^1,  avec  un  gonfiement  des  genoux  et  du  coude  droit. 
Ce  gonflement  douloureux  existe  depuis  quatre  jours,  il  a  débuté  à  la  suite 
d'un  mouvement  fébrile  assez  intense.  Le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux; 
c'est  d'un  rhumatisme  articulaire  qu'il  s'agit.  Le  malade  n'en  a  jamais  eu 
d'autre  atteinte. 
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La  fièvre  est  modérée,  l'état  général  peu  inquiétant.  Les  deux  genoux,  le 
coude,  le  poignet  et  l'épaule  droits  sont  gonflés  et  très-douloureux.  Il  n'y  a 
pas  de  souflle  au  cœur,  ni  de  bruit  anomal  d'aucune  sorte.  La  respiration 
s'accomplit  régulièrement  et  le  murmure  respiratoire  est  partout  entendu. 

Une  chose  nous  a  frappé  dans  le  récit  que  nous  a  fait  le  malade,  c'est  que,  le 
jour  même  du  début  de  l'affection,  il  a  é|)rouvé  une  douleur  vive  dans  l'épais- 
seur du  mollet  droit,  et  que  le  lendemain  il  a  ressenti  une  douleur  analogue 
dans  le  mollet  gauche.  Les  mollets  sont  en  effet  tendus,  comme  gonflés,  durs, 
et  la  pression  en  est  très-pénible;  mais  la  douleur  est  surtout  produite  par  une 
pression  exercée  sur  le  trajet  des  veines  saphènes,  qui  se  dessinent  sous  la  peau 
comme  deux  cordons  indurés.  La  douleur  est  aussi  fort  vive  au  point  d'élec- 
tion de  la  douleur  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  c'est-à-dire  à  la  partie  pos- 
térieure du  mollet. 

Il  ne  nous  parut  pas  que  ce  fussent  là  les  indices  d'un  rhumatisme  muscu- 
laire, et  l'idée  d'une  inflammation  des  veines  profondes  du  mollet  nous  vint 
d'autant  plus  naturellement  à  l'esprit,  que  l'induration  douloureuse  des 
saphènes  indiquait  une  altération  de  ces  canaux  veineux  ;  mais  comme  il  n'y 
avait  pas  d'œdème,  nous  résolûmes  d'attendre  avant  de  nous  prononcer  sur 
l'existence  d'une  endophlébite. 

Six  jours  plus  tard,  le  18,  l'état  des  jambes  est  resté  le  même,  mais  les  pieds 
sont  notamment  tuméfiés.  Depuis  cinq  jours  le  bras  gauche  est  tuméfié,  et  il 
présente  dans  toute  l'étendue  de  sa  paitie  interne  la  teinte  jaunâtre  de  l'ecchy- 
mose; la  pression  au  niveau  du  biceps  est  très-douloureuse,  et  l'on  sent  dans 
l'aisselle  un  cordon  dur,  douloureux,  évidemment  formé  par  la  veine  axillaire 
oblitérée.  Il  y  a  cela  de  remarquable  que  le  bras  est  très  tuméfié,  que  l'avant- 
bras  l'est  beaucoup  moins  et  que  la  main  l'est  à  peine.  Il  y  a  encore  un  épan- 
chement  assez  abondant  dans  l'articulation  des  deux  genoux,  qui  sont,  relati- 
vement aux  jambes,  très-peu  douloureux.  L'articulation  radio-carpienne  qui 
a  été  affectée,  est  complètement  débarrassée. 

Il  n'y  a  toujours  pas  de  souffle  au  cœur. 

Le  lendemain,  le  mollet  droit  a  encore  augmenté  de  volume;  il  a  30  centi- 
mètres de  circonférence  dans  son  plus  grand  diamètre.  Celui  du  côté  gauche, 
également  tumélié,  n'a  que  6  centimètres.  Les  veines  superficielles  se  sont 
prises  à  leur  tour,  elles  ont  perdu  leur  souplesse,  et  sont  douloureuses  au 
toucher.  Les  bras  vont  beaucoup  mieux,  le  bras  gauche  présente  toujours  de 
larges  taches  ecchymotiques. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  chaleur  ni  de  sueur.  L'auscultation  la  plus 
attentive  ne  révèle  l'existence  au  cœur  d'aucun  bruit  anomal. 

Il  est  donc  évident  que  chez  ce  rhumatisant  il  n'y  a  pas  d'endocardite,  mais 
qu'il  est  atteint  de  phlébites  multiples;  c'est-à  dire  que  la  diathèse,  au  lieu  de 
frapper  l'endocarde,  affecte  la  tunique  interne  des  veines  et  qu'il  y  a  une  endo- 
phlébite. 

Le  19,  le  malade  éprouve  de  la  céphalalgie,  il  voit  des  mouches  volantes; 
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la  douleur  qui  siège  sur  la  ligne  médiane  de  la  tête,  le  long  du  sinus  longitu- 
dinal supérieur,  nous  fait  penser  qu'un  travail  pblegmasique  avec  oblitération 
consécutive  s'effectue  dans  ce  canal  veineux,  et  nous  nous  attendons  à  des 
accidents  cérébraux  redoutables;  la  céphalalgie  et  les  troubles  de  la  vision, 
ces  phénomènes  durent  pendant  trois  jours,  puis  cessent,  sans  que  nos  prévi- 
sions soient  justifiées. 

Le  21,  les  deux  veines  fémorales,  dans  toute  leur  étendue  ;  les  deux  veines 
humérales,  depuis  le  pli  du  coude  jusque  dans  l'aisselle,  sont  complètement 
indurées  et  très-peu  douloureuses.  Aux  membres  inférieurs,  les  veines  satel- 
lites de  la  saphène  interne,  et  cette  veine  elle-même,  sont  dures  et  douloureuses. 
Ainsi,  les  troncs  veineux  principaux  des  quatre  membres  et  quelques-unes 
des  veines  superficielles  sont  oblitérés,  et  il  en  résulte  un  œdème  des  quatre 
membres.  Le  22 ,  on  constate  une  nouvelle  oblitération  douloureuse  avec 
rougeur  superficielle,  au  tiers  externe  et  inférieur  de  l'avant-bras  gauche. 
Du  23  au  26,  les  veines  superficielles  de  l'avant-bras  se  prennent  successive- 
ment; il  en  est  ainsi  des  veines  superficielles  des  jambes.  Pour  bien  étudier 
la  marche  de  la  phlébite,  mon  chef  de  clinique,  M.  Peter,  emploie  le  moyen 
suivant  :  Il  trace  avec  le  nitrate  d'argent  des  lignes  suivant  les  contours  des 
veines  superficielles  qui  sont  manifestement  rouges,  de  manière  ([u'on  puisse 
voir  ce  qu'elles  deviendront  les  jours  suivants.  Au  moment  de  l'expérience, 
ces  veines,  qui  étaient  rouges  et  douloureuses  au  toucher,  étaient  encore  par- 
faitement perméables  et  pouvaient  être  vidées  par  la  pression.  Deux  jours 
après  l'expérience,  elles  présentaient  un  relief  considérable,  étaient  dures,  ne 
se  laissaient  plus  vider  par  la  compression,  étaient  moins  rouges,  bien  que 
toujours  à  peu  près  aussi  douloureuses.  Ainsi,  la  rougeur  et  la  douleur  avaient 
précédé  l'oblitération  du  vaisseau  ;  par  conséquent  l'affection  de  la  paroi 
veineuse  avait  précédé  la  coagulation  du  sang,  par  conséquent  aussi  il  y  avait 
phlébite,  et  cette  phlébite  n'était  pas  causée  par  l'irritation  due  au  contact 
du  coagulum,  mais  avait  au  contraire  provoqué  la  formation  de  celui-ci. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  de 
l'œdème,  tenant  à  la  difficulté  plus  ou  moins  considérable  de  la  circulation 
veineuse,  je  préfère  attirer  votre  attention  sur  un  phénomène  nouveau  et  des 
plus  insolites,  je  veux  parler  de  l'apparition,  le  30  mars,  vingt-troisième  jour 
de  la  maladie,  de  pétéchies  sur  toute  la  cuisse  gauche.  A  ce  moment  il  y  avait 
eu  recrudescence  des  douleurs  dans  le  membre,  dont  les  mouvements  étaient 
devenus  impossibles;  la  température,  loin  d'y  être  augmentée,  y  paraissait 
plus  basse;  la  fièvre  avait  reparu,  modérée  toutefois,  le  pouls  étant  à  92  le 
matin  et  à  lUOlesoir,  mais  il  était  petit,  misérable.  L'état  général  semblait 
des  plus  graves,  et  le  malade  poussait  des  gémissements  continuels. 

Le  lendemain,  l'œdème  avait  gagné  le  scrotum  et  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen.  Le  jour  suivant,  la  base  de  la  poitrine  était  elle-même  œdémaiiée, 
et  la  veine  mammaire  externe  était  douloureuse  dans  toute  son  étendue. 

Le  3  avril,  vingt-septième  jour  de  la  njaladie,  l'œdème  de  l'abdomen  et  du 
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thorax  augmentait  encore,  mais  la  fièvre  cessait.  Ce  jour-là  on  voyait  naître 
sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche,  qui  était  énormément  tuméfié,  une  large 
ecchymose.  Les  jours  suivants,  des  phiyctènes  apparaissaient  au  niveau  de 
celte  ecchymose;  il  se  produisait  une  éruption  de  pétéchies  sur  le  genou  et  la 
cuisse  droite,  éruption  accompagnée  d'une  vive  douleur  ;  puis  les  membres 
inférieurs  furent  presque  entièrement  couverts  de  pétéchies. 

Enfin,  vers  les  derniers  jours  d'avril,  toute  la  peau  de  la  face  dorsale  du 
pied  gauche  était  sphacélée,  celle  de  la  partie  correspondante  du  pied  droit  ne 
l'était  qu'en  partie;  aux  deux  mollets  la  peau  s'uicérait  largement;  il  en  était 
ainsi  de  la  peau  du  scrotum  et  du  prépuce. 

Cependant  nous  faisions  constater  aux  élèves  qui  suivent  la  visite  que  les 
veines  radiales  et  cubitales  indurées  diminuaient  peu  à  peu  de  volume,  et 
qu'il  en  était  ainsi  de  la  plupart  des  veines  superficielles  des  meuîbres  infé- 
rieurs. Nous  leur  prédisions  le  retour  prochain  de  la  perméabilité  et  de 
la  circulation  dans  ces  veines,  avant  que  les  principaux  troncs  fussent  eux- 
mêmes  rendus  à  la  circulation  ;  et  c'est  ce  qui  arriva.  Jl  se  passa  un  bien  long 
temps  pour  que  ces  derniers  redevinssent  perméables.  En  effet,  à  la  fm 
du  mois  de  juin,  quatre  mois  après  le  début  de  l'affection,  les  veines  axillaires 
étaient  encore  indui  ées,  et,  bit-n  que  la  douleur  eût  depuis  longtemps  disparu, 
on  ne  pouvait  pas  supposer  qu'elles  fussent  rendues  à  la  circulation.  Ce 
n'est  que  dans  le  milieu  de  juillet  que  les  gros  troncs  veineux  cessèrent  d'être 
oblitérés. 

Mais  les  pertes  de  substance  des  pieds  et  des  jambes  dégénérèrent  en  ulcères 
de  mauvaise  nature;  ulcères  sordides  qui  saignaient  au  moindre  contact  et 
dont  la  cicatrisation  se  fit  attendre  jusqu'au  milieu  de  septembre  ;  et  encore  à 
cette  époque,  six  mois  après  le  début  des  accidents  de  phlébite,  l'uicère  du 
mollet  gauche  n'était-il  pas  encore  complètement  cicatrisé. 

li  était  difficile  de  voir  un  sujet  plus  profondément  anémique;  cependant 
toutes  les  fonctions  s'accomplissaient  assez  bien  :  la  fièvre  avait  disparu  vers  la 
fin  du  premier  mois  de  la  maladie,  les  fonctions  du  cœur  étaient  intactes,  la 
respiration  se  faisait  bien,  l'appétit  était  assez  vif  et  les  digestions  parfaites.  Il 
n'y  avait  pas  d'albuminurie  ni  de  diarrhée.  C'est  à  cette  conservation  des  fonc- 
tions plastiques  que  cet  homme  dut  de  résister  aux  redoutables  accidents  locaux 
qu'il  éprouva. 

Enfin  il  quitta  l'hôpital  dans  le  milieu  de  septembre  avec  un  œdème  persis- 
tant du  mollet  gauche  et  une  cicatrisation  incomplète  de  l'ulcère  de  cette 
jambo.  Nous  pensâmes  que  le  séjour  à  Vincennes  achèverait  une  guérison  dif- 
ficilement obtenue  à  l'hôpital. 

Nous  avons  surtout  insisté  dans  le  traitement  sur  l'administration  du  sulfate 
de  quinine  et  des  toniques  ;  nous  avons  toujours  alimenté  le  malade,  et  nous  lui 
avons  fait  prendre  pendant  longtemps  du  vin  diurétique. 

Si  nous  analysons  maintenant  la  série  d'actes  morbides  qui  s'accomplirent 
chez  ce  malade,  nous  voyons  l'affection  rhumatismale  frapper  presque  simul- 
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tanémeiit  les  articulations  et  la  tunique  interne  des  veines  en  respectant  l'en- 
docarde, de  sorte  qu'ici  l'endophlébite  a  remplacé  l'endocardite.  C'est  d<3Jà  un 
premier  fait  assez  insolite,  bien  que  l'analogie  histologique  rende  bien  compte 
ici  de  l'analogie  morbide. 

La  pblébite  produisit  ses  conséquences  habituelles,  l'oblitération  ;  mais 
l'oblitération,  qui  fut  considérable,  entraîna  un  résultat  iiial tendu,  la  produc- 
tion de  pétécbies  et  d'ecchymoses,  et  un  accident  peu  commun  en  pareil  cas, 
le  sphacèle. 

Vous  savez  que  le  rhumatisme  articulaire  est  l'afTeciion  dans  laquelle  le 
chiffre  de  la  fibrine  est  le  plus  élevé;  vous  savez  aussi  qu'un  tel  état  du  sang 
ne  prédispose  guère  aux  hémorrhagies  ;  ne  peut-on  donc  pas  admettre  qu'ici 
les  péléchies  et  les  ecchymoses  tinrent  en  grande  partie  à  ce  que  les  oblitéra- 
tions veineuses  étant  multiples,  et  le  sang  continuant  néanujoins  à  affluer  dans 
les  capillaires,  ceux-ci  se  trouvaient  distendus  outre  mesure  (puisqu'ils  rece- 
vaient toujours  du  sang  artériel  qu'ils  ne  pouvaient  transmettre  aux  veines, 
oblitérées  pour  la  plupart),  et  qu'ils  finissaient  par  se  rompre  en  produi- 
sant ici  des  pétéchics  et  là  des  ecchymoses?  Ainsi  s'expliqueraient  la  produc- 
tion des  hémorrhagies  au  niveau  des  points  où  l'œdème  était  le  plus  considé- 
rable, et  la  douleur  qui  accompagnait  ces  hémorrhagies. 

Quant  au  sphacèle,  si  rare  dans  les  oblitérations  veineuses,  il  résulta  évi- 
demment de  l'extrême  distension  des  tissus,  et  probablement  aussi  des  trou- 
bles de  la  nutrition  interstitielle  dans  des  points  où  la  circulation  veineuse  était 
presque  complètement  suspendue  par  l'oblitération  des  veines  profondes  et 
superficielles. 

La  marche  des  phlébites  multiples  présenta  des  particularités  qu'il  importe 
de  signaler.  Ainsi  l'inflammation  procéda  des  gros  troncs  vers  les  rameaux. 
Ce  furent  d'abord  les  veines  profondes  des  mollets  et  des  bras  qui  furent  dou- 
loureuses, et  en  même  temps  on  voyait  l'œdème  procéder  de  la  racine  des 
membres  vers  leur  extrémité  terminale.  La  résolution,  au  contraire,  et  la 
désoblitération  s'effectuèrent  des  rameaux  vers  les  tioncs.  Nous  avons  pu  voir 
peu  à  peu  les  veines  superficielles  indurées  diminuer  de  volume,  puis  rede- 
venir  perméables,  et  la  circulation  collatérale  se  rétablir  ainsi  lentement. 
L'œdème  symptomatique  disparut  beaucoup  plus  vite  dans  les  membres  supé- 
rieurs ((ue  dans  les  inférieurs,  et  dans  ceux-ci  la  cuisse  se  dégonfla  longtemps 
avant  le  mollet  cl  le  pied.  A  l'époque  même  où  le  malade  quitta  l'hôpital,  le 
pied  et  le  mollet  conservaient  un  empâtement  diffus. 

Durant  plus  d'un  mois  la  circulation  fut  pres{jue  complètement  suspendue 
dans  les  cpiatre  membres,  et  l'on  peut  penser  combien  la  nutrition  intersti- 
tielle devait  être  entravée  par  le  fait  même  de  cet  arrêt  de  la  circulation 
locale.  Pendant  tout  ce  temps  le  malade  n'avait  guère  de  perméable  que  le^ 
grosses  veines  du  tronc  et  de  l'abdomen,  ainsi  que  celles  de  la  tête,  et  il  était 
comuie  amputé  des  quatre  membres  au  point  de  vue  de  la  circulation  vei- 
neuse. Un  moment  nous  eûmes  la  crainte  que  les  sinus  du  crâne  ne  se  pris- 
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sent  à  leur  tour;  nous  croyons  même  que  le  sinus  longitudinal  supérieur  fut 
oblitéré  au  moment  où  ce  malade  souffrit  le  long  de  la  suture  sagittale;  heu- 
reusement pour  lui  qu'il  n'en  fut  pas  de  ses  sinus  comme  des  veines  de  ses 
membres,  car  on  comprend  ce  qu'un  tel  accident  eût  eu  de  fâcheux  pour  le 
cerveau,  et  quelles  conséquences  en  eussent  découlé  pour  le  malade.  11  est 
bien  remarquable  aussi  qu'avec  de  telles  causes  d'embolies,  cet  homme  n'ait 
rien  eu  du  côté  des  poumons. 

Je  ne  veux  pas,  en  terminant  la  narration  de  ce  fait,  ne  pas  discuter  briève- 
ment les  deux  hypothèses  qu'on  peut  se  poser  ici  comme  en  présence  de  toute 
oblitération  veineuse.  L'oblitération  a-t-elle  été  primitive  et  la  coagulation  du 
sang  a-t-elle  déterminé  l'irritation  de  la  veine?  ou  bien  l'oblitération  a-t-elle 
été  consécutive  et  l'irritation  de  la  veine  a-t-elle  causé  la  coagulation  du  sang? 
En  faveur  de  la  première  hypothèse,  on  peut  invoquer  l'existence  dans  le 
rhumatisme  d'une  augmentation  considérable  du  chiffre  de  la  fibrine,  et 
cette  hyperinose  rendrait  assez  bien  compte  de  la  coagulation  spontanée  du 
sang  aux  points  les  plus  extrêmes  de  la  circulation,  là  où  elle  est  le  plus 
ralentie,  c'est-à-dire  dans  les  membres.  Mais  l'expérience  très-simple  faite  par 
mon  chef  de  clinique  a  démontré  que  la  rougeur  et  la  douleur  de  la  veine 
ont  précédé  son  oblitération,  et  que,  par  conséquent,  c'est  bien  par  les  parois 
veineuses  que  l'affection  a  commencé,  de  sorte  que  c'est  consécutivement  à  la 
maladie  de  la  veine  que  le  sang  s'est  coagulé.  Il  est  donc  bien  évident  que 
notre  malade  a  eu  des  phlébites,  et  que  ces  phlébites  ont  été  7'humotismales ; 
la  multiplicité  même  des  veines  affectées  indique  assez  l'existence  d'une  dia- 
thèse  frappant  non  point  isolément,  mais  sur  tout  un  système.  Seule,  une 
affection  générale  était  capable  de  produire  des  lésions  tellement  étendues  et 
tellement  symétriques. 

Cela  dit  sur  les  singularités  cliniques  du  rhumatisme  articulaire  aigu^  reve- 
nons à  ses  complications  les  plus  habiiuelles. 

Le  rhumatisme  aigu  fait  donc  les  maladies  du  cœur,  aussi  devrez-vous  vous 
attacher  à  conjurer  le  séjour  de  la  fluxion  rhumatismale  sur  la  séreuse  car- 
diaque. La  médication  révulsive  est  assurément  le  meilleur  moyen  dont  nous 
puissions  disposer.  En  même  temps,  vous  devrez  recommander  aux  malades 
toutes  les  précautions  hygiéniques  pour  que  le  rhumatisme  n'abandonne  point 
les  articulations;  vous  ferez  appliquer  sur  la  région  du  cœur  des  ventouses 
scarifiées,  ou  mieux  encore  des  irritants  de  la  peau,  sinapismes,  vésicatoires, 
qui  diminueront  la  fluxion  vers  le  cœur  lui-même.  Je  n'aime  guère  les  théories 
en  thérapeutique,  aussi  ne  dois-je  point  tenir  à  la  théorie  de  la  révulsion; 
mais  ce  que  je  sais,  et  ce  que  tous  les  cliniciens  ont  constaté,  c'est  que  l'ap- 
plication des  révulsifs  sur  la  région  du  cœur  calme,  puis  fait  disparaître  sou- 
vent les  douleurs,  les  palpitations,  et  que  le  cœur  ne  tarde  pas  à  recouvrer  la 
régularité  de  ses  battements.  En  même  temps,  vous  devez  faire  le  traitement 
général  de  la  maladie,  traitement  qui  varie  suivant  les  constitutions  médicales 
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et  individuelles,  et  qui  réclamera  soit  l'emploi  des  saignées,  des  purgatifs,  des 
alcalins  à  haute  dose,  soit  l'administration  du  sulfate  de  quinine,  de  l'aconit 
ou  de  la  digitale. 

Comment  des  médicaments  si  variés  peuvent-ils  tendre  vers  le  même  but, 
la  guérison  de  la  maladie  ?  Une  maladie  aussi  nettement  caractérisée  que  le 
rhumatisme  ne  devrait  avoir  qu'un  remède,  mais  ce  remède  spécifique  n'est 
point  à  notre  disposition.  Lorsqu'on  a  vieilli  dans  la  pratique  de  l'art  médical, 
on  est  conduit  à  accepter,  avec  Sydenham,  Boerhaave  et  Stoll,  que  le  rhuma- 
tisme aigu  est  une  pyrexie  spéciale  qui  exige  certaines  conditions  individuelles 
et  atmosphériques  pour  se  manifester.  Cette  pyrexie  offre  plusieurs  éléments 
caractéristiques.  Vous  ne  l'observerez  que  chez  certains  individus,  dans  cer- 
taines familles;  elle  a  son  siège  d'élection  anatomique  dans  le  tissu  fibro- 
séreux,  elle  donne  au  sujet  qui  est  frappé  un  aspect  particulier;  l'élément 
înflanmiatoire  ne  saurait  être  nié  par  aucun  clinicien;  l'analyse  chimique  nous 
démontre  que  le  sang  est  chargé  de  fibrine,  mais  il  renferme  un  autre  élément 
morbide  dont  nous  ignorons  la  nature,  et  dont  l'existence  seulement  nous 
est  révélée  par  des  manifestations  morbides  constantes.  Encore  est-il  que  ces 
manifestations  sont  le  plus  souvent  passagères  et  ne  laissent  ordinairement 
aucune  trace  de  leur  passage,  si  ce  nest  sur  le  cœur. 

Le  rhumatisme  est  essentiellement  migrateur;  s'il  frappe  constamment  le 
tissu  fibro-séreux  en  divers  organes,  il  abandonne  une  articulation  pour  en 
frapper  une  autre,  et  souvent  revenir  à  l'articulation  primitivement  frappée. 
De  plus,  il  peut  envahir  des  organes  dont  les  fonctions  ne  sauraient  être 
troublées  un  certain  temps  sans  entraîner  la  mort;  l'examen  nécrosco- 
pique  ne  nous  dévoile  dans  ces  organes  aucune  lésion  qui  nous  rende  compte 
de  la  terminaison  funeste.  Aussi  les  anciens,  qui  avaient  bien  étudié  le  rhu- 
matisme, voyaient-ils  dans  cette  maladie  une  matière  fluide  qui  parcourait 
tout  l'organisme  et  prenait  droit  de  domicile  passager  sur  différents  organes. 

L'indication  pour  eux  était  nettement  marquée,  et  c'est  un  chapitre  bien 
intéressant  à  lire  que  celui  où  Van  Swieten  conimente  l'aphorisme  (l/i93)  de 
son  maître  Boerhaave.  Il  fallait,  suivant  cet  habile  observateur,  à  tout  prix 
éliminer  la  matière  morbide,  et  comme  elle  circulait  dans  les  humeurs,  il  fallait 
quelquefois  ouvrir  la  veine  et  donner  une  libre  et  abondante  sortie  au  liquide 
sanguin,  c'était  mettre  dehors  une  grande  partie  de  la  matière  rhumatismale. 
Mais  Van  Swieten  recommande  de  ne  point  abuser  de  ce  moyen,  parce  qu'il  ne 
pourrait  être  longtemps  employé  sans  menace  de  syncopes  et  de  convulsions. 
Les  purgatifs  et  les  sudorifiques  sont  aussi  recommandés  par  l'illustre  profes- 
seur de  l'université  de  Vienne,  toujours  afin  d'éliminer  par  quelque  émonc- 
toire  naturel  la  matière  morbifique. 

Cette  matière  morbifique,  en  circulation  avec  les  humeurs  normales  de 
l'économie,  pouvait  être  déposée  sur  les  viscères  après  avoir  abandonné  les 
articulations.  De  là  devait  naître  la  théorie  des  métastases,  c'est-à-dire  du  dé- 
placeiuent  de  la  matière  qui  faisait  la  maladie  en  un  point  quelconque  de  l'or* 
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ganisQie.  Aussi,  lorsque  les  anciens  auteurs  voyaient  la  douleur  articulaire  dis- 
paraître eu  même  temps  que  le  malade  se  plaignait  de  dyspnée,  d'oppression 
et  de  toux,  ils  n'hésitaient  pas  à  affirmer  que  la  matière  rhumatismale  s'était 
portée  sur  le  poumon  ou  sur  les  plèvres.  Van  Swieten  nous  apprend  que  plu-  , 
sieurs  fois,  en  semblable  circonstance,  l'autopsie  avait  démontré  qu'il  existait 
une  hydropisie  de  poitrine  ou  un  engorgement  pulmonaire.  Même  remarque 
clinique  était  faite  pour  les  accidents  cérébraux  qui  survenaient  dans  le  cours 
du  rhumatisme,  et  dans  ces  cas  on  avait  constaté  l'existence  d'un  épanche- 
ment  séreux  autour  du  cerveau  et  dans  les  cavités  ventriculaires. 

Force  nous  est  donc,  messieurs,  de  reconnaître  que,  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier,  la  maladie  rhumatismale  avait  été  parfaitement  étudiée  dans  ses 
diverses  manifestations.  Aussi  les  différents  travaux  qui  ont  été  puWiés  dans 
ces  dernières  années  sur  le  rhumatisme  viscéral,  et  en  particulier  sur  le  rhu- 
matisme cérébral,  n'ont-ils  eu  d'autre  mérite  que  d'appeler  de  nouveau  l'allen- 
lion  du  monde  médical  sur  les  manifestations  secondaires  du  rhumatisme. 

Il  arrive  quelquefois,  messieurs,  que  les  viscères  sont  primitivement  envahis 
par  le  rhumatisme;  il  existe,  vous  le  sav€z,  une  forme  de  pneumonie  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  pneumonie  rhumMismale,  elle  se  montre  quelquefois 
avec  tous  les  signes  physiques  et  rationnels  de  la  pneumonie  inflammatoire  : 
le  point  de  côté,  la  toux,  l'oppression,  l'expectoration  sanglante,  la  matité,  les 
râles  et  le  souffle;  aucun  symptôme,  aucun  signe  physique  ne  fait  défaut. 
Mais  ce  qui  distingue  cette  pneumonie  et  en  fait  une  espèce,  c'est  que  d'un 
jour  à  l'autre,  du  matin  au  soir,  tous  les  symptômes  de  la  pneumonie  pour- 
ront disparaître,  sans  suivre  la  ma'rche  décroissante  que  l'on  observe  dans  la 
pneumonie  inflammatoire.  D'autres  fois,  les  malades  ont  un  point  de  côté,  de 
l'oppression,  des  râles  crépitants,  sous-crépitants  et  du  souffle,  mais  l'expec- 
toration est  seulement  visqueuse  ou  catarrhale  et  ne  présente  point  trace  de 
sang.  La  maladie  rhumatismale  peut  rester  limitée  au  poumon,  cependant  il 
n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  des  douleurs  articulaires  au  moment  où  cessent 
les  symptômes  de  la  pneumonie. 

De  même  les  enveloppes  cérébrales  ou  médullaires  peuvent  être  le  siège 
primitif  du  rhumatisme.  Je  vous  ai  rapporté,  dans  nos  conférences  sur  le  rhu- 
matisme cérébral,  plusieurs  observations  où  les  enveloppes  de  l'axe  cérébro- 
spinal avaient  été  primitivement  envahies  par  le  rhumatisme. 

Rappelez-vous  l'observation  de  ce  malade,  qui  entrait  salle  Sainte-Agnès 
avec  de  la  fièvre  et  des  douleurs  lombaires  si  fortement  accusées  que  ce 
symptôme  me  fit  croire  d'abord  que  nous  avions  afi'aire  à  la  rachialgie  de  la 
période  d'invasion  de  la  variole.  Le  lendemain  de  notre  premier  examen  nous 
constations  une  fluxion  rhumatismale  dans  l'un  des  genoux,  en  même  temps 
que  le  malade  disait  ne  plus  soufl'rir  de  la  région  lombaire. 

Rappelez-vous  encore  l'observation  de  cette  infirmière  de  la  salle  Saint- 
Bernard  qui,  rhumatisante  depuis  plusieurs  années,  était  prise  tantôt  de 
rachialgie  avec  paraplégie  incomplète,  tantôt  de  douleurs  de  tète  avec  trouble 
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de  la  vue  et  malaise  général ,  puis  tout  à  coup   survenaient  des  douleurs 
articulaires  et  tous  les  symptômes  médullaires  ou  cérébraux  disparaissaient. 

Je  ne  saurais  trop  vous  engager,  messieurs,  à  fixer  ces  faits  dans  votre 
mémoire,  parce  qu'ils  vous  aideront  cerlainement  dans  le  diagnostic  des 
manifestations  rhumatismales  et  vous  tiendront  en  garde  contre  une  théra- 
peutique souvent  inutile,  sinon  nuisible. 

Je  termine,  messieurs,  ces  considérations  générales  sur  le  rhumatisme 
aigu  en  vous  faisant  remarquer  que  le  passage  de  la  maladie  aiguë  à  l'état 
chronique  est  très-rare,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  le  rhumatisme  n'a  envahi 
qu'une  seule  articulation.  Il  semble  qu'en  pareille  circonstance  la  maladie  doive 
épuiser  toute  sa  puissance  morbide  sur  une  seule  articulation,  et  que,  par 
son  intensité  et  sa  durée  en  un  seul  point,  elle  regagne  ce  qu'elle  a  perdu  en 
étendue.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  semblable  cas,  le  rhumatisme  fait  une  arthrite 
chronique  avec  altération  de  la  synoviale  des  cartilages  et  du  tissu  osseux  ; 
l'aiïection  locale,  dite  tumeur  blanche,  est  souvent  la  conséquence  de  sem- 
blables localisations  du  principe  rhumatismal.  Dans  nos  salles  de  clinique  vous 
avez  pu  étudier  ces  arthrites  chroniques  si  douloureuses  qui  ont  pour  siège 
d'élection  le  genou  et  le  poignet,  vous  avez  vu  aussi  le  bénéfice  que  reliraient 
les  malades  de  l'application  des  cataplasmes  de  mie  de  pain  camphrée,  avec 
extrait  de  belladone  et  d'opium.  Ces  cataplasmes  ne  doivent  être  renouvelés 
qu'après  huit  et  dix  jours.  Alors,  sous  l'influence  de  l'immobilité  absolue,  de  la 
température  et  de  l'absence  de  la  douleur,  nous  avons  presque  toujours  obtenu 
la  guérison  de  ces  ai  ihrites  rhumatismales  chroniques. 

Mais  si  le  rhumatisme  multiarticulaire  aigu  passe  rarement  h  l'état  chroni- 
que, il  est  au  contraire  sujet  aux  récidives.  —  Aussi,  lorsque  vous  voyez  un 
malade  affecté  de  rhumatisme,  devez-vous  chercher  à  savoir  si  antérieure- 
ment il  n'a  pas  déjà  eu  quelques  manifestations  rhumatismales  aiguës;  la  con- 
naissance d'une  première  atteinte  est  chose  importante,  car  dans  le  cas  où 
votre  oreille  découvrira  quelque  souffle  cardiaque,  vous  aurez,  dans  l'espèce, 
à  faire  la  part  de  la  maladie  antérieure.  — Vous  devez  aussi  avertir  les  malades 
qu'ils  auront  à  craindre  de  nouvelles  attaques  de  rhumatisme,  et  partant 
qu'ils  devront  éviter  toute  cause  déterminante  de  la  maladie. 

Le  rhumatisme  est  peut-être  de  toutes  les  affections  aiguës  celle  qui  produit 
le  phis  rapidement  l'anémie.  La  pâleur  extrême  des  malades,  le  souffle  vascu- 
lairc,  l'ampleur  hydrémique  du  pouls  témoignent  d'un  état  cachectique  aigu, 
complètement  indépendant  de  la  médication  mise  en  usage;  mais,  de  plus,  si  le 
liquide  sanguin  perd  une  notable  quantité  de  ses  globules  rouges,  il  acquiert, 
pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie,  une  grande  quantité  de  fibrine.  Je  n'o- 
serais dire  que  l'excès  de  fibrine  fait  la  plasticité  plus  grande  de  sang,  mais  les 
productions  fibrincuses  sur  les  valvules  témoignent  d'une  tendance  extrême 
à  la  coagulation.  Faut-il  croire  (pie  cet  excès  de  fibrine  dans  le  sérum  du  sang 
est  la  consé(|uence  de  rclèm(;nt  prétendu  inflammatoire  du  rhumatisme? 
Discuter  sur  ce  sujet  nous  paraît  chose  oiseuse,  aussi  préférons-nous  constater 
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simplement  le  fait  de  la  fibrination  extrême  du  sang,  en  même  temps  que 
l'état  cachectique  aigu  des  malades.  La  crase  du  sang  est  tellement  modifiée 
par  la  maladie  rhumatismale  aiguë^  qu'il  faut  plusieurs  mois  pour  que  les 
malades  recouvrent  la  plénitude  de  leur  santé. 

Je  ne  crois  pas  devoir  insister  longuement  sur  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  L'expérience  clinique  m'a  appris  que  la  conduite  la  plus  sage 
consistait  à  ne  pas  intervenir  avec  un  mode  de  traitement  arrêté  à  l'avance. 
La  fièvre,  la  douleur  et  la  fluxion  rhumatismale  sont  choses  nécessaires  dans 
une  certaine  mesure,  pour  que  la  maladie  ait  une  issue  heureuse  ;  aussi  devons- 
nous  le  plus  souvent  chercher  seulement  à  imiter  la  nature,  c'est-à-dire  à 
entretenir  les  sueurs  des  rhumatisants,  h  calmer  les  douleurs  articulaires,  et 
surtout  nous  bien  garder,  par  un  traitement  maladroit,  de  faciliter  les  méta- 
stases viscérales. 

Loin  de  moi  la  pensée  d'accuser  le  sulfate  de  quinine  d'avoir  jamais  causé 
le  rhumatisme  cérébral.  Ne  savons-nous  pas  que  la  métastase  sur  le  cerveau 
peut  avoir  lieu  dans  des  cas  où  les  préparations  de  quinine  n'ont  point  été 
prescrites.  Je  pense  cependant  qu'il  est  prudent,  surtout  chez  les  sujets  qui, 
par  leurs  antécédents  ou  leurs  habitudes,  doivent  faire  craindre  une  certaine 
susceptibilité  cérébrale,  de  bannir  du  traitenient  tout  médicament  qui  peut 
congestionner  l'encéphale,  et  partant  appeler  la  fluxion  rhumatismale  vers  cet 
organe. 

En  Angleterre,  depuis  quelques  années,  sur  le  conseil  du  docteur  Garrod, 
plusieurs  médecins  auraient  employé  avec  succès  le  bicarbonate  de  soude  à  la 
dose  de  15,  20  et  35  grammes  par  jour.  Ce  traitement,  suivant  ces  mêmes 
médecins,  modérerait  la  fièvre,  diminuerait  la  fluxion  inflammatoire,  sans 
déterminer  des  métastases  viscérales,  et  rendrait  moins  longue  la  durée  du 
rhumatisme.  Espérons,  messieurs,  que  ces  faits  si  importants  seront  confirmés 
par  le  temps.  Mais  en  songeant  avec  quelle  facilité  l'abus  des  eaux  de  Vichy 
rend  anémiques  les  gens  bien  portants,  je  ne  puis  me  défendre  de  la  crainte 
d'augmenter  encore  l'anémie  des  rhumatisants  par  le  bicarbonate  de 
soude. 

Ce  qui  a  été  écrit  sur  le  traitement  du  rhumatisme,  au  moyen  des  hautes 
doses  de  sulfate  de  quinine,  de  nitrate  de  potasse,  et  des  préparations  anti- 
moniales, n'est  certes  pas  de  nature  à  porter  la  conviction  dans  l'esprit  des 
praticiens.  Ea  elïet,  dans  la  plupart  des  observations,  il  n'a  pas  été  tenu  un 
compte  assez  sévère  du  début  de  la  maladie,  de  son  intensité,  de  sa  durée  et 
de  ses  rechutes,  pour  qu'il  me  soit  permis  de  vous  donner  des  conseils  qui 
engageraient  ma  responsabilité.  Je  vous  dois,  messieurs,  le  résultat  de  mon 
expérience,  et  j'avoue  qu'aucune  médication  ne  me  semble  pouvoir  être  pré- 
férée d'une  façon  absolue.  Il  faut  être  observateur  attentif  de  la  marche  de  la 
maladie  et  ne  point  se  hâter]  de  vouloir  interpréter  les  actes  de  la  nature.  Le 
rhumatisme  a  une  cause  qui  nous  est  cachée  dans  son  essence;  il  porte  ordi 
nairement  ses  manifestations  sur  plusieurs  articulations,  les  complications 
TROUSSEAU,  2**  édit.  —  lit .  26 
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viscérales  sont  rares.  Notre  devoir  est  donc  de  ne  point  intervenir  trop  active- 
ment, à  moins  d'indications  bien  précises. 

Je  vous  ai  déjà  dit  quelle  était  ma  conduite  dans  les  cas  de  complications 
cardiaques.  Lorsque  des  troubles  cérébraux  vous  feront  craindre  la  localisa- 
tion rhumatismale  sur  les  enveloppes  de  l'encéphale,  la  gravité  de  cette  com- 
plication vous  permet  de  beaucoup  oser,  encore  ne  devrez-vous  pas  trop  dif- 
férer votre  intervention.  En  même  temps  que  vous  essayerez  par  des  révulsifs 
de  rappeler  la  fluxion  sur  les  jointures  primitivement  envahies,  vous  pourrez 
avoir  recours  à  des  purgatifs  salius  qui,  en  déterminant  d'abondantes  garde- 
robes,  c'est-à-dire  en  soustrayant  au  sang  une  grande  partie  de  ses  éléments 
liquides,  rejetteront  peut-être  au  dehors  une  certaine  quantité  de  la  matière 
morbifique.  Je  n'cse  vous  affirmer  que  semblable  intervention  sera  heureuse, 
mais  assurément  elle  n'aura  aucune  conséquence  grave  pour  le  malade,  et  en 
agissant  de  la  sorte,  vous  n'introduirez  point  dans  l'organisme  quelque  élément 
nouveau  dont  nous  ignorons  le  mode  d'action. 

Une  fois  la  convalescence  bien  étabhe,  ne  négligez  jamais  de  recommander 
de  grandes  précautions  hygiéniques,  engagez  surtout  les  malades  à  éviter 
scrupuleusement  toute  cause  de  refroidissement.  Quant  à  l'anémie  rhumatis- 
male, elle  ne  réclame  guère  de  médication  spéciale.  Une  bonne  aUmentation 
et  le  grand  air  rendront  au  hquide  sanguin  les  globules  rouges  qui  lui  man- 
quent, et  bientôt  disj)araîtra  l'excès  de  fibrine  que  vous  aviez  constaté. 

Il  me  reste  maintenant,  messieurs,  à  vous  entretenir  de  V endocardite  ulcé- 
reuse. Ce  n'est  certes  point  une  maladie  nouvelle,  elle  a  existé  de  tout  temps, 
à  titre  de  complication  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  indépendamment  de 
cette  maladie  générale.  Mais,  ainsi  que  je  vous  l'ai  fait  remarqué  en  étudiant 
avec  vous  le  goitre  exophthalmique,  l'ataxie  locomotrice,  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngée  et  l'atrophie  musculaire  progressive,  l'altenlion  des  meilleurs 
observateurs  est  parfois  distraite.  On  se  contente  de  consigner,  d'étudier  les 
faits  devenus  vulgaires,  et  il  faut  un  concours  de  circonstances  tout  fortuit,  pour 
qu'une  lésion  que  l'on  avait  remarquée  à  une  autre  époque,  sans  y  attacher 
d'importance,  frappe  fortement  l'attention,  et  devienne  l'objet  d'une  étude 
spéciale  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  féconde. 

Lorsque  M.  Bouillaud  n'avait  point  encore  découvert  sa  loi  de  coïncidence 
des  maladies  aiguës  du  cœur  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  avait  noté 
assurément  l'existence  de  troubles  fonctionnels  du  cœur  dans  le  cours  du 
rhumatistnc  :  car  les  malades,  en  pareille  circonstance,  avaient  dû  se  plaindre 
parfois  de  [)al[)italion,  d'oppression  et  de  douleur  dans  la  région  du  cœur.  De 
plus,  si  vous  consultiez  les  lettres  de  iMorgagni  et  le  Sepukhretum  de  Bonet, 
vous  y  retrouveriez  certainement  notées  et  décrites  des  altérations  du  péri- 
carde et  (les  valvules  cardiaques,  chez  des  malades  qui  avaient  succombé  aux 
progrès  d'un  rhumatisme  ai  ticulaire  aigu.  Tous  ces  faits  cliniques  et  anato- 
miques  étaient  réels,  on  les  avait  vus,  ujais  on  n'avait  point  saisi  la  relation 
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qui  existait  entre  eux  et  ils  étaient  restés  lettres  mortes.  A  M.  Bouillaud  appar- 
tient la  gloire  d'avoir  découvert  et  démontré  cette  relation. 

Ajoutons  encore  que  mon  savant  collègue  à  la  Faculté,  ayant  remarqué  que 
plusieurs  malades  avaient  succombé  avec  des  symptômes  typhoïdes  dans  le 
cours  d'une  endocardite  gangreneuse,  appelait  l'attention  sur  ces  phénomènes 
spéciaux  et  avertissait  déjà  les  observateurs  attentifs  qu'il  y  avait  dans  cette 
voie  quelque  nouvelle  découverte  à  faire  (1).  M.  Bouillaud  avait  été  conduit  à 
cette  réflexion  par  plusieurs  observations  qui  sont  consignées  dans  son  Traité 
des  maladies  du  cœur  et  en  particulier  par  les  faits  que  lui  avaient  commu- 
niqués 1\L>1.  Saussier,  Gigon  (d'Angoulême)  et  Rivière. 

L'anatomiste  Senhouse  Kirkes  nous  semble  être  le  premier  qui  ait  mis  à 
profit  l'avertissement  de  M.  Bouillaud,  et  dans  un  savant  travail  dont  nous  pos- 
sédons un  extrait  (2),  vous  trouverez  étudiées,  d'une  manière  fort  remarquable, 
plusieurs  des  conséquences  des  altérations  valvulaires  du  cœur.  Si  Kirkes  n'a 
point  décrit  l'endocardite  ulcéreuse,  il  a  du  moins  démontré  par  des  observa- 
tions quels  sont  les  effets  principaux  qui  résultent  soit  du  détachement  de  con- 
crétions fibrineuses  développées  dans  le  cœur,  soit  de  leur  mélange  avec  le 
sang.  A  cette  époque,  comme  chacun  pourra  s'en  convaincre  en  lisant  les 
observations  de  cet  intéressant  mémoire,  le  docteur  Kirkes  avait  déjà  établi 
quelles  pouvaient  être  les  conséquences  de  la  migration  des  concrétions  valvu- 
laires sur  la  circulation  périphérique  et  pulmonaire.  Il  avait  sur  les  mêmes 
malades  constaté  le  ramollissement  cérébral  avec  hémiplégie  subite  et  apha- 
sie^ par  oblitération  embolique  de  l'artère  sylvienne  (3).  Il  avait  constaté 
l'existence  des  infarctus  de  la  rate  et  du  rein,  coïncidant  avec  une  oblitération 
des  gros  troncs  vasculaires  de  ces  organes.  Les  petites  ecchymoses  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  épanchemenls  sanguins,  au  centre  desquels  il  avait  trouvé 
une  petite  tache  de  couleur  jaune  ou  chamois,  étaient  pour  le  docteur  Kirkes 
le  résultat  d'embolies  capillaires.  Le  même  auteur  avait  de  plus  remarqué  que 
les  lésions  de  la  valvule  tricuspide  déterminaient  de  graves  altérations  du 
parenchyme  pulmonaire.  Enfin  il  avait  été  conduit  à  accepter,  ainsi  que  le 
prouve  la  quatrième  observation  de  son  mémoire,  que  la  fibrine  divisée  pou- 
vait donner  lieu  à  une  infection  du  sang  qui  se  traduisait  par  des  symptômes 
typhoïdes. 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  que  le  docteur  Kirkes  avait  fait  de  grandes 
découvertes,  auxquelles  d'autres  auteurs  n'ont  pas  rendu  une  justice  assez 
marquée,  et  s'il  n'a  pas  décrit  l'endocardite  ulcéreuse,  il  avait  compris  et 
démontré  que  des  concrétions  de  fibrine  à  l'état  moléculaire,  emportées  du 
cœur  dans  le  torrent  circulaire,  pouvaient  être  l'origine  des  accidents  typhoïde» 
que  l'on  observe  dans  l'endocardite  ulcéreuse. 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  308, 

(2)  Archives  de  médecine.,  mars  1853. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  298. 
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Il  est  presque  impossible  en  effet  de  déterminer  la  part  bien  distincte  qui 
revient  à  la  fibrine  moléculaire  et  aux  jwoductions  de  l'ulcération  dans  les 
phénomènes  d'intoxication  que  nous^amons  à  étudier.  Nous  savons  qu'on  a 
avancé,  à  l'appui  de  ces  distinctions,  que  la  fibrine  était  dissoute  parles  alcalis 
et  les  acides,  tandis  que  les  cellules  de  tissu  conjonctif  et  les  productions 
plasmatiques  nouvelles  résistaient  à  l'action  de  ces  réactifs.  On  voulait  établir, 
avec  de  telles  distinctions,  qu'il  existait  une  grande  différence  entre  les 
phénomènes  de  l'embolie  capillaire  fibrineuse  et  ceux  qui  étaient  dus  à 
l'infection  du  sang  par  un  produit  organique  autre  que  la  fibrine.  Mais 
celte  distinction  ne  peut  être  sérieusement  prise  en  considération  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  car  lors  môme  que  toujours  le  microscope  serait 
venu  confirmer  le  résultat  quelquefois  douteux  ou  au  moins  très-incomplet  de 
l'analyse  chimique,  il  n'en  reste  pas  moins  constant  aujourd'hui  que  de  fines 
concrétions  moléculaires  de  fibrine,  emportées  des  valvules  cardiaques  par  le 
courant  sanguin  ,  ont  donné  naissance  à  des  phénomènes  d'intoxication 
typhoïde.  De  plus,  dans  les  observations  que  l'on  cite  à  l'appui  de  l'intoxication 
par  endocardite  ulcéreuse,  vous  retrouverez  des  infarctus  viscéraux,  qui  sont 
dus  à  des  embolies  fibrineuses  de  volume  variable.  Pour  être  convaincu  de 
la  valeur  de  cette  remarque,  il  suffit  de  lire  les  observations  auxquelles 
M.  Charcot  fait  allusion  dans  son  mémoire,  et  la  très-remarquable  observation 
du  docteur  Chalvet  qui  a  été  consignée  dans  le  travail  de  M.  Lancereaux. 

Nous  aurons  du  reste  occasion  de  revenir  sur  ces  faits.  Toutefois  il  nous 
paraît  impossible  de  ne  pas  admettre  que  la  fibrine  donne  lieu,  dans  quelques 
circonstances,  à  des  phénomènes  d'intoxication.   Kirkes,  nous  le  répétons,  a 
été  un   des  premiers  à  établir  ce   fait.  M.   Bouillaud,  avons-nous  dit,  avait 
appelé  l'attention  sur  l'endocardite  gangreneuse  et  sur  ses  conséquences,  mais 
il  nous  faut  arriver  jusqu'à  ces  dernières  années  pour  trouver  des  descriptions 
complètes  de  l'endocardite  ulcéreuse.  —  Yirchow,  Bamberger  et  Freidreich 
ont  pris  part  à  cette  importante  découverte.  En  France,  MM.  Charcot  et  Vul- 
pian  (l)  ont  publié,  en  1861,  un  mémoire  qui  a  vulgarisé  les  idées  des  auteurs 
allemands,  et  depuis,  plusieurs  observations  d'endocardite  ulcéreuse  ont  été 
recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Déjà,  dans  la  même  année,  MM.  Char- 
cot et  Vulpian  avaient  démontré  la  vascularisation  inflammatoire  des  valvules 
aorliques  et  fait  entrevoir  toutes  les  conséquences  du  travail  inllammatoire  de 
ces  valvules. 

L'ulcér.ilion  valvulaire  i)eut  cependant  être  produite  sans  travail  inflamma- 
toire appréciable,  elle  reconnaît  donc  divers  processus  de  formation.  En  effet, 
et  c'est  le  cas  le  |)lus  communément  observé,  on  ne  constate  point  d'hypé 
rémie  des  valvules;  il  existe  seulement  une  perle  de  substance  d'étendue 
variable,  plus  ou  moins  profonde,  lomenteuse,  dont  les  bords  sont  quelquc- 

(Ij  ^ote  sur  l'endocardite  idcéreuse  aiguë  à  forme  typhoïde.  {Mémoires  de  la  Société 
de  biologie,  année  1861.  Paris,  1862,  p.  205.) 
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fois  irréguliers,  libres  ou  couverts  de  végétations  fibrineuses.  —  Au  fond  de 
l'ulcération  existent  des  productions  plasmatiques  nouvelles  ,  des  corpuscules 
pyoïdes,  granuleux,  des  cellules  de  tissu  conjonctif.  —  La  valvule  peut  être 
perforée,  d'autres  fois  l'ulcération  gagne  le  bord  libre  de  ces  valvules  dont  les 
bords  sont  déchiquetés,  avec  de  petits  prolongements  fibrillaires  ou  lamel- 
laires. 

Ces  ulcérations  ont  pour  siège,  le  plus  souvent,  les  valvules  mitrale  et  aor- 
tique;  les  valvules  tricuspide  et  pulmonaires  peuvent  cependant  subir  la  même 
altération. 

Dans  les  cas  où  les  valvules  du  cœur  gauche  fourniront  un  exsudât  purulent 
abondant,  on  comprend  qu'elles  puissent  donner  naissance  à  l'infection  puru- 
lente ;  dans  les  cas,  au  contraire,  où  l'exsudat  sera  seulement  composé  de  tissu 
conjonctif,  de  molécules  graisseuses  et  fibrineuses,  elles  seront  la  source  d'em- 
bolies capillaires  et  d'infection  putride.  Lorsque  la  valvule  est  le  siège  d'une 
hypérémie  vasculaire,  il  est  permis,  pour  se  rendre  compte  du  processus  mor- 
bide, d'admettre  que  le  travail  inflammatoire  a  été  la  cause  de  l'ulcération  ; 
mais  dans  les  cas  où  il  n'y  a  point  d'injection  capillaire  appréciable,  il  faut 
supposer  que  la  valvule  était  le  siège  de  quelque  athérome  ramolli  dont  la 
poche  s'est  rompue,  ou  bien  qu'il  s'est  fait  dans  le  tissu  valvulaire  une  altéra- 
tion de  nutrition  analogue  à  la  gangrène.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  niveau  même 
de  l'ulcération  ou  autour  de  l'ulcération,  on  constate  presque  toujours  de 
petites  granulations  fd)rineuses  isolées  ou  agglomérées. 

Il  était  nécessaire,  messieurs,  de  vous  décrire  la  lésion  anatomique  avant  de 
vous  dire  les  symptômes  qui  permettent  de  supposer  l'existence  de  l'ulcéra- 
tion valvulaire.  Le  plus  souvent,  dans  le  cours  d'une  affection  rhumatismale 
aiguë,  quelquefois  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ou  quelques  semaines 
après  l'accouchement,  d'autres  fois  à  la  suite  d'un  état  cachectique,  d'une 
affection  cardiaque  de  date  ancienne  ou  récente  ;  enfin,  dans  des  circonstances 
qui  ne  se  rattachent  à  aucun  état  morbide  bien  déterminé,  les  malades  accu- 
sent un  malaise  général  avec  douleurs  articulaires  et  courbature  qui  ont  été 
précédées  d'un  frisson  unique.  Dès  les  premiers  jours,  il  y  a  perte  de  l'appétit, 
quelquefois  des  envies  de  vomir  avec  douleur  épigastrique.  On  observe  même 
de  la  diarrhée  et  du  ballonnement  du  ventre.  La  prostration  du  malade  et  les 
symptômes  abdominaux  autorisent  le  diagnostic  d'une  fièvre  typhoïde  au  début. 

D'autres  fois,  après  quelques  jours  de  malaise,  les  malades  sont  pris  tout  à 
coup  de  frisson,  ils  ont  des  vomissements  fréquents,  incoercibles,  et  une  diar- 
rhée abondante.  Dans  une  observation  on  a  noté  l'existence  de  crampes,  le 
refroidissement  des  membres,  l'altération  des  traits  :  la  voix  était  éteinte.  De 
môme  que  dans  certaines  cholérines  on  constate  une  période  de  réaction,  les 
troubles  gastro-intestinaux  peuvent  alors  disparaître,  puis  il  survient  des  sym- 
ptômes cérébraux,  le  malade  tombe  dans  le  coma,  et  la  mort  arrive  huit,  dix 
ou  quinze  jours  après  le  début  des  accidents. 

Dans  plusieurs  observations  on  fait  mention  de  l'existence  d'un  ictère  plus 
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OU  moins  foncé  qui  survenait  dans  !e  cours  de  la  maladie.  Alors  rapprochant 
la  coloration  ictérique  de  la  peau  des  symptômes  typhoïdes  du  début,  on  avait 
été  conduit  à  supposer  l'existence  d'un  ictère  grave.  Cette  supjwsition  était 
d'autant  plus  admissible  que  l'on  avait  remarqué  sur  la  même  malade  des 
Détéchies  et  des  ecchymoses  assez  étendues. 

Si  nous  résumons  une  description  symptomatique  encore  fort  incomplète, 
nous  constatons  que  dans  des  circonstances  variées  les  malades  ont  été  pris  de 
malaise,  puis  de  troubles  généraux  qui  rappellent  les  symptômes  de  toute 
intoxication,  frisson  au  début,  unique  ou  se  répétant  d'une  façon  irrégulière, 
prostration,  abattement  des  forces,  troubles  des  fonctions  intestinales  et  hépa- 
tiques. Un  tel  ensemble  de  symptômes  pourrait  donc,  au  début  de  la  maladie, 
faire  penser  à  une  fièvre  typhoïde  de  forme  adynamique,  à  une  cholérine  ou 
à  un  ictère  grave. 

Mais  si  l'on  a  soin  de  porter  son  attention  sur  le  cœur,  on  reconnaîtra,  dès 
Ic'premier  examen,  que  cet  organe  présente  des  modifications  dans  le  rhythme 
de  ses  battements  et  dans  l'intensité  de  ses  bruits,  faits  qui  ne  sont  point  en 
rapport  avec  ce  que  l'on  constate  ordinairement  dans  les  observations  de  fièvre 
typhoïde,  de  cholérine  et  d'ictère  grave.  En  effet,  le  premier  ou  le  second 
bruit  normal  sera  remplacé  par  un  bruit  de  soufflet  qui  ne  peut  êti*e  rapporté 
qu'à  l'existence  d'une  lésion  valvulaire.  Les  autopsies  ont  démontré  que  l'en- 
docardite ulcéreuse  pouvait  déterminer  des  lésions  sur  la  valvule  mitrale  et  les 
valvules  aortiques,  elles  ont  aussi  mis  hors  de  contestation  que  ces  lésions 
pouvaient  donner  lieu  à  un  rétrécissement  et  à  une  insuffisance  des  mêmes 
orifices. 

De  plus,  il  peut  se  faire  que  les  dépôts  fibrineux  qui  recouvrent  ou  entou- 
rent les  ulcérations  valvulaires  soient  disposés  de  telle  sorte  que  les  bruits 
disparaissent  passagèrement,  ou  que  l'un  des  deux  bruits  morbides  persiste 
seul. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'examen  du  cœur,  fait  chaque  jour  avec  l'attention  néces- 
saire, ne  laissera  bientôt  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  lésion  cardiaque, 
partant  il  faudra  rechercher  quelle  part  celte  lésion  peut  avoir  dans  la  produc- 
tion des  phénomènes  locaux  et  généraux  observés. 

Les  symptômes  typhoïdes  trouveront  alors  leur  raison  d'être  dans  une  infec- 
tion générale  produite  par  le  mélange  avec  le  sang  de  matières  organiques 
détachées  des  valvules  ulcérées.  Ces  matières  organiques  agiront  encore  à  la 
façon  de  corps  oblitérants  du  système  artériel  ;  elles  détermineront  des  obstruc- 
tions vas<:ulair('s  et  des  infarctus  viscéraux  dans  la  rate  et  dans  les  reins,  ou 
bien  de  petites  oblitérations  capillaires  et  de  petites  hémorrhagies  interstitielles 
cutanées  ou  mucjueiisrs,  au  ceutie  (lesquelles  on  retrouvera  de  la  fibrine  jau- 
nâtre. Lulin  il  est  probable  que  ces  détritus  orgaiiicpies,  agissant  alors  à  la  façon 
des  corps  étrangers,  pourront  déterminer  de  petits  abcès  miliaires. 

Les  abcès  métastatiquesde  l'infection  purulente  ont  des  organes  d'élection; 
peut-être  de  nouvelles  obser\aiions  démontreront  elles  que  les  embolies  capil- 
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laires  se  produiront  le  plus  souvent  dans  des  parenchymes  déterminés.  On 
sait  déjà  que  les  infarctus  sont  surtout  communs  dans  la  rate,  puis  dans  le 
rein,  et  que  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  en  a  rencontré  dans  le  foie. 
Cette  rareté  de  l'infarctus  du  foie  tient-elle  au  mode  d'origine  de  l'artère 
hépatique  au  tronc  cœliaque.  Cela  est  possible;  toutefois,  si  les  végétations 
fibrineuses  d'un  certain  volume  n'ont  point  de  tendance  à  s'engager  dans  l'ar- 
tère hépatique,  il  n'en  saurait  être  de  même  des  détritus  vahulaires,  molécu- 
laires, qui,  suspendus  dans  le  sang,  peuvent  circuler  avec  la  même  facilité  que 
les  globules  roug«-s;  ainsi  peut-on  se  rendre  compte  des  troubles  apportés  dans 
la  fonction  du  foie  par  le  passage  d'un  sang  vicié  à  travers  l'organe  hépatique 
et  de  l'ictère  observé  en  pareille  circonstance. 

Les  ecchymoses  multiples  que  l'on  constate  sur  la  membrane  muqueuse 
gastro -intestinale,  sur  celle  des  voies  aériennes,  en  même  temps  que  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  et  sur  les  plèvres,  peuvent  encore  expliquer  en  grande 
partie  les  différents  troubles  observés  du  côté  de  ces  appareils. 

Notez  encore,  messieurs,  que  dans  quelques  observations  d'endocardite 
ulcéreuse,  on  a  trouvé  des  embolies  dans  les  artères  cérébrales^  qui  avaient 
eu  pour  conséquence  des  paralysies  hémiplégiques. 

Ne  résulte-t-il  pas  de  cet  ensemble  de  faits  anatomiqnes  et  cliniques,  que 
dans  les  cas  où  il  existera  des  signes  d'oblitération  subite  des  artères,  des 
ecchymoses,  de  l'ictère  et  les  symptômes  d'une  infection  du  sang,  il  faudra 
rechercher  avec  grand  soin  si  le  cœur  ne  présente  point  quelque  altération 
valvulaire. 

Je  regrette  de  n'avoir  point  recueilli  dans  mon  service  de  clinique  des  faits 
que  je  puisse  rapporter  ici  à  l'appui  des  considérations  qui  précèdent,  mais  je 
veux,  pour  combler  cette  lacune,  vous  donner  les  détails  principaux  de 
l'observation  qui  a  fait  le  sujet  du  mémoire  de  MM.  Charcot  et  Vulpian  (1), 
puis  d'une  observation  que  le  docteur  Chalvet  (2)  a  recueillie  pendant  son 
internat,  dans  le  service  de  M.  Matice,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Le  fait  d'endocardite  ulcéreuse  que  nous  devons  à  MM.  Charcot  et  Vulpian 
a  été  observé  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Rostan.  Il 
offre  cette  particularité  remarquable  que  la  lésion  valvulaire  avait  pour  siège 
le  cœur  droit,  et  que  cette  lésion  a  donné  lieu  à  des  altérations  locales,  limitées 
au  poumon,  et  à  des  symptômes  généraux  typhoïdes. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Un  homme  de  trente  ans,  plombier,  ayant  toujours  joui  d'une  santé  par- 
faite, est  pris  tout  h  coup,  après  une  fatigue  excessive,  d'un  frisson  très-fort,  de 
céphalalgie  et  de  vives  douleurs  lombaires.  Cinq  jours  après,  il  demande  son 

(1)  Note  sur  l'endocardite  ulcéreuse  aigûe  à  forme  typhoïde.  [Mémoires  de  la  Société 
de  biologie.,  année  1861.  Paris,  1862.) 

(2)  I.anccrcaux.  Recherches  pour  servir  à  Vhistoire  de  l'endocardite  suppurée  et  de 
Vmdocardite  ulcéreuse.  {Mémoires  de  la  Société  de  biologie.,  année  1862:  Paris,  1863.^ 


UOS  DU   RHUMATISME    ARTICULAIRE   AIGU 

entrée  à  PHôtel-Dieu  et  l'on  constate  la  plupart  des  symptômes  d'une  fièvre 
typhoïde  :  la  fièvre  était  vive,  la  langue  couverte  d'un  enduit  saburral,  l'abat- 
tement était  extrême,  il  y  avait  de  la  céphalalgie  et  un  peu  de  toux.  Notez  que 
ce  malade  avait  récemment  soigné  sa  femme  qui  elle-même  était  affectée  de 
fièvre  typhoïde. 

Le  septième  et  le  huitième  jour  de  la  maladie,  mêmes  symptômes,  de  plus 
on  constate  une  tache  rosée  lenticulaire  sur  l'abdomen,  il  existe  une  tympa- 
nite  très-prononcée.  La  langue  est  sèche  et  fendillée,  la  bouche  pâteuse  ;  la 
soif  est  continuelle  et  les  vomissements  fréquents.  Le  pouls  est  plein,  fréquent. 
Il  existe  un  bruit  de  souffle  à  la  région  moyenne  du  cœur.,  perçu  entre  les 
deux  bruits  normaux,  et  qui  diffère  du  bruit  de  souffle  qui  avait  été  perçu  à  la 
base  le  jour  de  l'entrée  du  malade.  La  respiration  est  difficile,  il  y  a  des  râles 
crépitants  dans  les  deux  poumons. 

Le  neuvième  jour,  mêmes  symptômes  typhoïdes  que  les  jours  précédents, 
de  plus  impossibilité  d'uriner.  L'urine  obtenue  par  le  calhétérisme  ne  contient 
point  d'albumine,  comme  cela  avait  eu  lieu  le  cinquième  jour  de  la  maladie. 
Il  n'y  a  point  de  cours  de  ventre  analogue  à  celui  qu'on  observe  ordinaire- 
ment dans  la  doihiénentérie.  On  est  frappé  du  grand  développement  des  veines 
sous-cutanées  des  membres  supérieurs.  Le  pouls  est  toujours  fréquent,  plein, 
bondissant;  bruit  de  souffle  cardiaque  aux  deux  temps. 

Le  dixième  jour,  même  stupeur,  pâleur  du  visage;  sueur  sur  tous  les  points 
de  la  peau.  Pas  de  douleurs  thoraciques  ou  précordiales.  Le  pouls  veineux 
cependant  est  irès-marqué  dans  les  jugulaires,  elles  veines  des  membres  infé- 
rieur et  supérieur  sont  très -gonflées.  Le  pouls  conserve  sa  fréquence  et  l'ampli- 
tude des  jours  précédents  ;  l'auscultation  du  cœur  ne  laisse  alors  aucun  doute 
sur  l'existence  d'une  grave  lésion  valvulaire.  Le  douzième  jour,  alternatives 
de  repos  et  d'agitation  avec  un  peu  de  délire.  Les  garderobes  sont  liquides  et 
abondantes.  Le  visage  est  pâle  et  exprime  la  stupeur.  Sueurs  toujours  abon- 
dantes. 

Râles  sous-crépitants  et  vibrants  dans  toute  l'étendue  des  poumons  en 
arrière,  sans  souffle  et  sans  matilé. 

Le  ventre  reste  ballonné,  pas  de  taches  rosées  lenticulaires ,  point  de  dou- 
leurs abdominales  à  la  pression. 

Les  jointures  ne  présentent  aucune  altération. 

L'urine  obtenue  par  le  cathétérisme  ne  renferme  point  d'albumine. 

Le  douzième  jour,  le  malade  a  eu  plusieurs  garderobes  liquides.  Il  a  déliré 
une  grande  i)ariie  de  la  nuit.  Le  visage  est  très-abattu  Les  réponses  sont  lentes, 
mais  nettes.  Le  malade  dit  qu'zV  se  trouve  très-bien.  Le  pouls  est  plus  faible. 
L'auscultation  fournil  toujours  les  mêmes  signes  du  côté  du  cœur  et  des  pou- 
mons. La  mort  a  lieu  le  soir  du  treizième  jour  et  n'est  point  précédée  de 
convulsions.  Le  malade  a  conservé  sa  connaissance  jusqu'aux  derniers 
moments. 

Quelles  conclusions  convient-il  de  tirer  de  cet  exposé  clinique?  Un  homme, 
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qui  se  disait  bien  portant,  est  pris  tout  à  coup  de  frisson  après  s'être  trouvé 
dans  des  conditions  de  dépression  physique  et  morale.  Bientôt  l'ensemble  de 
symptômes  généraux  autorise  le  diagnostic  d'une  fièvre  typhoïde.  Le  sepiième 
jour  apparaît  une  tache  rosée  lenticulaire.  Mais  il  faut  remarquer  qu'il  n'y  avait 
point  eu  d'épistaxis,  et  que  si  la  langue  et  l'estomac  présentaient  des  modifica- 
tions en  rapport  avec  une  lésion  intestinale,  il  n'y  avait  point  eu  dans  les  pre- 
miers jours  les  garderobes  fréquentes  et  liquides  que  l'on  observe  ordinaire- 
ment dans  la  fièvre  typhoïde. 

A  partir  du  huitième  jour,  si  l'on  avait  eu  affaire  à  une  fièvre  typhoïde,  les 
phénomènes  généraux  et  surtout  les  troubles  du  côlé  de  l'intestin  seraient 
devenus  plus  marqués;  au  contraire,  il  existe  un  état  stationnaire  dans  ces 
symptômes  jusqu'au  treizième  jour,  et  le  huitième  l'auscultation  révèle  l'exi- 
stence d'une  lésion  organique  du  cœur,  en  même  temps  que  des  râles  plus 
accusés  et  répandus  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine.  De  plus,  la  tension 
du  système  veineux  périphérique  et  la  persistance  du  pouls  veineux  des  jugu- 
laires ne  pouvaient  guère  laisser  de  doute  sur  l'existence  d'une  lésion  des  val- 
vules du  cœur  droit.  Enfin  l'absence  d'aggravation  des  symptômes  que  l'on 
observe  ordinairement  dans  le  second  septénaire  de  la  dothiénenterie  devait 
indiquer  que  l'on  avait  affaire  à  un  état  typhoïde  plutôt  qu'à  une  dothiénen- 
terie. MM.  Gliarcot  et  Vulpian,  du  reste,  avaient  pensé  qu'il  en  était  ainsi;  de 
plus,  la  soudaineté  de  l'affection  cardiaque  et  ses  progrès  rapides  les  avaient 
conduits  à  croire,  avec  réserve  toutefois,  à  l'existence  d'une  endocardite  ulcé- 
reuse. 

L*autopsie  vint  confirmer  leur  diagnostic  :  l'intestin  ne  présentait  point 
d'altération  qui  mérite  d'appeler  notre  attention.  Les  plaques  de  Peyer  et  les 
follicules  isolés  étaient  dans  un  état  tout  à  fait  normal.  Rien  non  plus  du 
côté  du  foie,  des  reins  ni  du  cerveau,  c'est-à-dire  point  d'embolies  capillaires, 
point  d'infarctus;  la  rate  seulement  était  augmentée  de  volume  et  un  peu 
ramollie.  Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié.  Sur  la  portion  viscérale  du  péri- 
carde, il  existe  une  plaque  blanchâtre  d'ancienne  origine.  Les  valvules  aorti- 
ques  et  de  l'artère  pulmonaire  sont  suffisantes.  Pas  d'altération  importante 
du  cœur  gauche. 

Mais  si  les  valvules  de  l'artère  pulmonaire  sont  normales,  il  n'en  est  point 
de  même  des  valves  de  la  tricuspide;  l'une  d'elles  est  perforée,  et  sur  les  bords 
de  la  perforation,  existent  de  petites  végétations  fibrineuses,  grisâtres,  d'aspect 
granuleux.  Déplus,  l'une  de  ces  végétations,  plus  volumineuse,  est  retenue  par 
un  pédicule  également  fibrineux;  en  s'abaissant  sur  la  face  ventriculaire  de  la 
valve,  cette  végétation  peut  oblitérer  complètement  la  perforation.  La  surface 
auriculaire  de  celte  même  valve  est  plus  altérée,  elle  présente  de  petits 
mamelons  gris  blanchâtres,  assez  faciles  à  détacher,  qui  paraissent  constitués 
surtout  par  des  dépôts  de  fibrine,  et  probablement  aussi  par  le  tissu  valvulaire 
commençant  à  se  désagréger. 

Les  végétations  valvulaires,  examinées  au  microscope,  étaient  constituées 
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par  de  la  fibrine  à  Tétat  fibrillaire,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  quelques 
globules  sanguins  rouges,  et  très-peu  de  leucocytes.  Quant  aux  parties  malades 
de  la  valvule,  elles  contiennent  un  dépôt  fibrineux,  fibrillaire,  avec  quelques 
rares  noyaux  oblongs  et  des  éléments  fusiformes  plus  rares  encore.  Dans  la 
substance  fibrineuse  se  trouvent  des  granulations  graisseuses  très- nombreuses 
et  très-fixes  :  on  y  reconnaît  aussi  quelques  rares  corps  granuleux.  Il  n'y  a 
ni  globules  purulents  à  noyaux ,  ni  globules  pyoïdes.  Dans  les  caillots  car- 
diaques il  n'y  avait  que  très-peu  de  leucocytes. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  ce  qui  dominait  dans  la  composition  des  pro- 
ductions morbides  de  la  valvule,  c'étaient  de  la  fibrine  à  l'état  fibrillaire,  et 
des  granulations  graisseuses.  La  disposition  anatomique  de  ces  productions 
morbides  devait  faire  supposer  que  des  productions  analogues  avaient  pu  être 
entraînées  par  le  courant  sanguin  dans  l'artère  pulmonaire. 

Le  parenchyme  pulmonaire  renfermait  en  effet  un  grand  nombre  d'abcès, 
dont  les  plus  considérables  avaient  la  grosseur  d'une  noisette,  et  la  plupart 
le  volume  d'un  grain  de  chènevis.  Tous  étaient  tapissés  d'un  pseudo-membrane 
assez  épaisse.  Le  contenu  de  ces  abcès  était  d'un  gris  jaunâtre,  et  l'on  y  trou- 
vait de  très-nombreux  globules  purulents  et  pyoïdes,  ainsi  que  d'assez  nom- 
breuses cellules  à  plusieurs  noyaux.  A  la  surface  des  poumons  et  dans  leur 
profondeur,  on  constatait  la  présence  d'ecchymoses  de  forme  irrégulière, 
figurant,  dans  certains  points,  de  petits  foyers  apoplectiques.  Dans  un  grand 
nombre  de  points,  on  remarquait  des  canaux  pleins  d'une  matière  blanc 
jaunâtre.  Ces  canaux  étaient  tuméfiés  et  semblaient  appartenir  au  système  de 
l'artère  pulmonaire.  La  matière  qui  les  remplissait  et  les  distendait  était  sous 
forme  de  cylindres  et  constituée  par  de  la  fibrine  contenant  d'innombrables 
globules  de  pus. 

Cette  observation  est  très- complète,  comment  doit-on  interpréter  la  succes- 
sion des  phénomènes  morbides?  Il  est  très-probable,  ainsi  que  le  font  remarquer 
HM.  Gharcot  et  Vulpian,  que  le  travail  ulcéralif  de  la  valvule  s'est  fait  d'une 
manière  latente,  et  que  le  frisson  a  été  le  signal  de  l'intoxication  produite  par 
le  mélange  avec  le  sang  des  détritus  valvulaires.  Quant  aux  abcès  métastali- 
ques,  si  nombreux  dans  le  poumon,  ils  étaient  la  conséquence  de  l'arrêt  de 
la  matière  fibrineuse  dans  les  dernières  ramifications  de  l'artère  pulmonaire. 
De  plus,  la  substance  fibrino- purulente  qui  obstruait  plusieurs  ramuscules  de 
l'artère  pulmonaire,  est  une  preuve  analonnque  de  l'origine  cardiaque  des 
abcès  pulmonaires,  puisqu'il  n'existait  en  aucune  partie  du  système  veineux 
périphérique  de  cause  d'cmbohc  ou  d'infection  purulente. 

Je  dois  encore  rappeler  ici  l'observation  qui  a  été  recueillie  par  M.  Chal- 
vet  (1)  dans  le  service  du  docteur  Matice.  L'endocardite  ulcéreuse,  dans  cette 
observation,  avait  pour  siège  le  cœur  gauche,  et  l'examen  anatomique  a  été 

(1)  Observation  consignée  dans  le  mcnioirc  de;  S\.  Lauccrcaux,  Sur  /'endocardite 
ulcéreuse  {Comptes- vendus  des  séances  et  inénioires  de  la  Société  de  (biologie,  1861). 
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fait  avec  un  tel  soin  ,  que  l'on  suit  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  la  marche  de 
l'infection  générale;  de  plus,  l'analyse  chimique  et  microscopique  est  parvenue 
à  démontrer  dans  le  sang  lui-môme  la  matière  qui  a  produit  l'infection  générale. 

Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  souffrante  depuis  un  an,  éprouve  subi- 
tement de  l'anxiété,  de  la  douleur  épigastrique  et  des  envies  de  vomir.  Elle 
veut  continuer  à  travailler,  mais  bientôt  elle  est  prise  d'un  violent  frisson  qui 
dure  deux  heures  et  est  suivi  de  sueur.  Le  lendemain,  retour  du  frisson;  puis, 
quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  la  malade  est  transportée  à  l'hôpital 
Saint- Antoine,  où  elle  présente  tous  les  symptômes  d'une  violente  attaque  de 
cholérine  :  vomissements,  diarrhée,  refroidissement  des  extrémités,  crampes; 
la  voix  est  faible,  les  forces  épuisées.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albu- 
mine. 

La  diarrhée  devient  moins  abondante,  le  pouls  se  relève,  mais  les  vomisse- 
ment persistent. 

Huit  jours  après  le  début  de  la  maladie,  la  face  et  les  yeux  sont  injectés;  la 
fièvre  est  plus  intense,  li  peau  plus  chaude. 

Le  neuvième  et  le  dixième  jour,  mêmes  symptômes ,  de  plus  la  malade 
avait  du  malaise  et  une  grande  anxiété. 

Le  onzième  jour  apparaît  un  ictère  qui  occupe  bientôt  tout  le  corps  :  la 
stupeur  et  l'adynamie  qui  accompagnent  l'apparition  de  l'ictère  donnent 
quelque  sujet  de  penser  à  un  ictère  grave.  Le  lendemain  on  peut  voir  sur  les 
membres  quelques  taches  ecchymotiques.  —  L'anxiété  fait  des  progrès  et  la 
malade  succombe  le  treizième  jour. 

Ce  qui  ressort  de  ce  fait,  ainsi  que  de  beaucoup  d'autres  analogues,  c'est 
qu^il  s'accomplit  sourdement  dans  l'appareil  valvulaire  du  cœur  une  lésion 
qui  devient  une  cause  d'infection  générale,  à  laquelle  infection  succombent 
les  malades,  après  avoir  présenté  des  symptômes  typhoïdes. 

A  l'auiopsie,  on  constatait  de  petites  taches  ecchymotiques  à  la  surface  des 
poumons,  mais  le  parenchyme  de  cet  organe  ne  renfermait  point  de  noyaux 
apoplectiques  ni  d'abcès  métastatiques.  Le  foie  au  contraire  présentait  des 
altérations  remarquables  :  grand  nombre  de  cellules  sont  détruites,  et,  vers  le 
centre  de  l'organe,  il  existait  un  infarctus,  en  même  temps  que  plusieurs  bran- 
ches de  l'artère  hépatique  étaient  incomplètement  obstruées  par  de  petits 
caillots  en  grande  partie  fibrineux. 

De  même,  la  rate,  qui  était  augmentée  de  volume  et  difîluente,  renfermait 
dans  sa  partie  inoyenne  et  supérieure,  assez  près  du  bile,  un  infarctus.  De 
plus,  de  petites  ecchymoses  et  des  dépressions  légères  existaient  sur  la  surface 
des  reins.  Quelques-uns  des  plus  gros  capillaires  des  reins  paraissent  remplis, 
à  l'examen  microscopique,  d'une  poussière  finement  granuleuse. 

La  muqueuse  intestinale  présentait  de  petites  ecchymoses,  qui  probablement 
avaient  la  même  cause  que  les  ecchymoses  observées  à  la  surface  du  poumon 
et  à  la  surface  des  reins;  les  plaques  de  Peyer  ne  présentaient  point  d'alté- 
ration. 
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Voilà,  messieurs,  un  ensemble  de  lésions,  en  divers  organes^  qui  était  par- 
faitement en  rapport  avec  les  symptômes  observés.  La  valvule  mitrale  est 
épaissie  et  présente  une  injection  valvulaire  très-marquée  ;  sur  la  surface 
auriculaire  de  la  valvule  existe  une  excavation  assez  profonde  pour  recevoir 
l'extrémité  de  l'un  des  doigts.  Le  fond  de  l'ulcération  est  granuleux,  et  la  sub- 
stance qui  revêt  l'ulcération,  examinée  au  microscope,  est  composée  en 
grande  partie  de  fines  granulations  grisâtres  et  de  détritus  plus  ou  moins 
informes.  Le  tout,  dit  l'observateur,  résiste  assez  bien  à  l'action  des  acides  et 
des  alcalis. 

Il  est  probable,  messieurs,  que  cette  vaste  ulcération  était  le  résultat  d'un 
kyste  atbéromateux  qui  s'était  ouvert,  et  nous  avons  la  confirmation  de  cette 
assertion  dans  le  fait  suivant.  En  effet,  dans  un  point  très-voisin  de  cette 
ulcération,  il  existait  une  légère  saillie  mamelonnée  qui,  une  fois  incisée, 
laissait  écouler  une  matière  épaisse,  jaunâtre,  constituée  par  des  granulations 
très-fines  et  très-nombreuses,  des  fragments  de  cellules,  de  noyaux  et  de 
tissu  conjonctif.  Toutes  ces  parties  pâlissaient  mais  résistaient  en  grande 
partie  à  l'action  des  acides  et  des  alcalis,  ce  qui  semble  démontrer  que  la 
fibrine  n'avait  qu'une  faible  part  dans  la  composition  de  ces  exsudats;  enfin, 
le  microscope  dévoilait  encore,  dans  ces  parties,  la  présence  de  globules 
graisseux  et  de  quelques  cristaux  provenant  des  matières  grasses. 

Que  conclure  de  cette  analyse  chimique  et  microscopique?  C'est  que  l'ul- 
céralion  valvulaire  avait  déversé  dans  le  sang  les  produits  fibrineux  et  autres 
qui  dans  la  rate,  le  foie  et  les  reins  avaient  oblitéré  des  vaisseaux  de  moyen 
volume  pour  faire  des  infarctus,  et  obstrué  des  capillaires  pour  faire  des 
ecchymoses  à  la  surface  de  ces  organes  et  dans  l'épaisseur  du  derme  cutané  et 
muqueux.  —  De  plus,  les  exsudats  organiques  autres  que  la  fibrine  avaient 
eu  probablement  pour  conséquence  une  modification  du  sang,  laquelle  devait 
rendre  compte  de  la  diffluence  de  la  rate  et  des  symptômes  typhoïdes. 

Enfin,  et  c'est  là  ce  qui  fait  le  principal  intérêt  de  cette  remarquable  obser- 
vation, l'examen  microscopique  et  chimique  du  sang  démontra  que  ce  liquide 
renfermait  des  produits  en  tout  analogues  à  ceux  dont  on  avait  constaté  la 
présence  d'une  part  sur  la  valvule  malade,  et  d'autre  part  sur  les  vaisseaux 
obstrués. 

Ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  septicémies,  le  sang  était  partout  visqueux, 
presque  filant  et  semblable  à  de  la  mélasse  ou  à  de  la  gelée  de  groseilles.  Avec 
les  précautions  nécessaires,  on  recueillit  dans  un  tube  le  sang  contenu  dans 
les  artères  fén)orales,  et  le  microscope,  outre  les  globules  rouges,  les  globules 
blancs  et  la  fibrine,  constata  la  présence  de  granulations  moléculaires,  de  glo- 
bules granuleux,  de  globules  graisseux  et  des  fragnients  de  fibres  du  tissu  con- 
jonctif. Des  éléments  identiques  existaient  au  centre  des  caillots  des  artères 
spléniqne,  rénale  et  hépaticpie.  (les  mêmes  éléments  ont  aussi  été  rencontrés, 
mais  en  petit  nombre,  dans  le  sang  des  artères  coronaires.  De  plus,  ces  élé- 
ments, comme  ceux  qui  faisaient  partie  du  petit  foyer  valvulaire,  pâlissaient 
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sans  se  dissoudre  sous  l'influence  des  acides  et  résistaient  à  l'action  des 
alcalis. 

Voilà,  messieurs,  les  deux  observations  dont  je  voulais  vous  exposer  les 
principaux  détails.  Elles  sont  de  nature  à  fixer  dans  votre  esprit  les  altérations 
de  l'endocardite  ulcéreuse,  et  elles  vous  montrent  en  même  temps  comment 
se  fait  l'infection  du  sang  en  semblable  circonstance.  De  tels  faits  doivent 
donc  être  ajoutés  à  la  classe  des  septicémies,  et  lorsque  des  malades  pré- 
senteront à  votre  observation  des  symptômes  typhoïdes  que  vous  ne  pourrez 
rattacher  à  une  dothiénentérie,  à  une  fièvre  infectieuse  bien  déterminée  ou  à 
l'ictère  grave,  vous  devrez  rechercher  avec  soin  si  le  cœur  ne  présente  point 
quelque  lésion  valvulaire  qui  pourrait  vous  fournir  la  raison  de  ces  sym- 
ptômes typhoïdes. 

Rappelez-vous  que  ces  symptômes  peuvent  s'observer  en  dehors  de  toute 
manifestation  rhumatismale,  et  voire  attention,  désormais  éveillée  sur  cette 
étiologie  organique  spéciale  des  infections  du  sang,  vous  permettra  de  soup- 
çonner qu'une  altération  valvulaire  du  cœur  est  quelquefois  la  source  de  sym- 
ptômes qui  n'avaient  pas  encore  reçu  d'interprétation  satisfaisante. 


dlil  FIÈVRES  PALUSTRES. 


LXXXIII.— FIÈVRES  PALUSTRES  (FIÈVRES  INTERMITTENTES). 


2 1.  —  Elles  sont  la  manifestation  d'une  diathèse.  —  Causes  qui  engen- 
drent celle-ci.  —  Cachexie  palustre.  —  Lésions  organiques  (engorge- 
ments de  la  rate  et  du  foie).  —  Les  lésions  sont  la  conséquence  et  non 
la  cause  des  accidents.  —  Fièvres  intermittentes  régulières. — Leurs  trois 
stades.  —  Leurs  différents  types.  —  La  fièvre  palustre  peut  être  con- 
tinue au  début.  —  Ne  pas  confondre  avec  celle-ci  les  fièvres  con- 
tinues et  les  pyrexies  débutant  par  des  accidents  intermittents 
dans  les  pays  marécageux. 


Messieurs  , 

Il  est  entré  en  1858  dans  notre  salle  Sainte-Agnès,  trois  individus  affectés 
de  fièvre  intertniltenle  qu'ils  ont  contractée,  l'un  en  Crimée,  les  deux  autres 
en  Afrique.  De  retour  en  France  et  installés  à  Paris  en  1857,  c'est  seulement 
six  mois  après,  en  1858,  que  ces  individus  ont  été  repris  d'accidents  dont  un 
traitement  régulier,  auquel  ils  avaient  été  soumis  sur  les  lieux  mêmes  où  ils 
étaient  tombés  malades,  semblait  les  avoir  complètement  débarrassés. 

Celte  réapparition  des  accès  de  fièvre  palustre  chez  des  sujets  soustraits 
depuis  assez  longtemps  déjà  aux  influences  qui  les  avaient  d'abord  occasion- 
nés, est  un  fait  que  vous  observerez  fréquemment.  Quelque  commun  qu'il 
soit,  il  n'en  est  pas  moins  digne  de  l'attention  des  médecins,  car  s'il  a  son  im- 
portance au  point  de  vue  de  la  nosologie,  il  en  a  une  plus  grande  encore  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique. 

Il  faut  bien  se  garder,  en  effet,  de  confondre  ces  retours  plus  ou  moins 
éloignés,  plus  ou  moins  périodiques,  de  phénomènes  morbides  relevant  d'une 
cause  unique,  persistante,  d'un  état  dialhésique  de  l'organisme,  avec  les  réci- 
dives des  phlegmasies  et  des  pyrexies. 

Un  individu,  par  exemple,  prend  pour  la  seconde  ou  la  troisième  fois, 
à  plusieurs  années,  plusieurs  mois,  plusieurs  semaines  de  distance,  une  péri- 
pneumonie  franchement  inflannnaloire  ;  ce  ne  seront  pas,  à  ces  différentes 
fois,  de  nouvelles  manifestations  d'une  seule  et  unique  maladie,  ce  sera  chaque 
fois  une  nouvelle  maladie  en  tout  semblable  à  la  première,  quant  à  son  siège, 
quant  à  sa  nature,  parcourant  comme  elle  toutes  ses  périodes,  accomplissant 
uno  tenore  son  entière  évolution.  En  admettant  une  prédisposition  particulière 
du  sujet  à  prendre  des  phlegmasies  pulmonaires,  il  a  fallu,  chaque  fois,  pour 
que  celles-ci  survin.ssent,  une  nouvelle  iniervention  de  la  même  cause  ou 
d'une  cause  analogue,  dont  les  effets  s'épuiseront  complètement  dans  une 
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série  d'actes  morbides  non  interrompue,  jusqu'au  retour  à  la  santé  d'autre- 
fois ou  jusqu'à  la  terminaison  par  la  mort. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  des  maladies  diathésiques,  avec  lesquelles  la  (ièvre 
palustre  a  une  telle  analogie,  qu'il  me  paraît  difficile  de  ne  pas  la  ranger  dans 
cette  classe. 

Un  individu  a,  à  une  certaine  époque,  une  attaque  de  goutte;  quelques 
mois  plus  tard,  il  en  a  une  seconde,  puis  une  troisième  ;  chacune  de  ces  atta- 
ques ne  sera  pas  une  maladie  nouvelle,  ce  sera  une  nouvelle  manifestation  de 
la  même  maladie,  dont  la  cause,  qui  n'est  jamais  complètement  épuisée,  pour 
être  demeurée  silencieuse  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  n'en  existait 
pas  moins  en  puissance  dans  l'économie,  in  posse,  pour  me  servir  d'une 
expression  de  l'ancienne  médecine.  Que,  dans  quelques  circonstances,  une 
cause  occasionnelle  devienne  le  point  de  départ  des  accidents,  l'intervention 
de  cette  cause  n'est  plus  absolument  nécessaire  ici,  comme  elle  l'était  dans  le 
cas  de  la  péripneumonie  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

De  même  pour  la  vérole.  Quel  que  soit  l'espace  de  temps  qui  s'est  écoulé 
entre  les  différentes  apparitions  des  accidents  qui  la  caractérisent,  ces  acci- 
dents  seront  toujours  subordonnés  à  une  seule  et  même  cause. 

De  même,  enfin,  pour  la  fièvre  palustre. 

Assurément,  il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  que  les  accès  périodiques 
d'une  fièvre  intermittente  quotidienne,  tierce,  quarte,  constituent  autant  de 
maladies  à  part.  Il  est  évident  pour  tout  le  monde  que  c'est  toujours  la  même 
maladie  dont  les  manifestations  sont  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  pendant  lesquels  la  cause  moibifique  restant  latente,  l'économie  a  paru 
reprendre  le  parfait  équilibre  de  la  santé.  Mais  ce  qu'on  n'accepte  pas  aussi 
généralement,  ce  que  du  moins  on  ne  dit  pas  assez,  c'est  que  les  périodes 
de  repos  peuvent  être  extrêmement  prolongées.  Je  ne  parle  pas  des  cas 
de  prétendues  fièvres  intermittentes  mensuelles  ou  même  annuelles,  dont  des 
auteurs  recommandables,  et  Sckenck,  entre  autres,  ont  rassemblé  des  obser- 
vations, je  fais  seulement  allusion  aux  cas  analogues  à  ceux  dont  nos  trois 
malades  de  la  salle  Sainte-Agnès  nous  offrent  en  ce  moment  des  exemples. 

Vous  voyez  chez  eux  que,  après  un  intervalle  de  six  mois,  durant  lequel 
ces  individus  étaient  restés  parfaitement  bien  portants,  les  accidents  fébriles 
intermittents  qu'ils  avaient  une  première  fois  éprouvés,  et  dont  ils  avaient  été 
en  apparence  entièrement  guéris,  se  sont  de  nouveau  reproduits  sans  cause 
déterminante  appréciable.  C'était  donc  bien  la  même  fièvre  qui  les  reprenait, 
et  celte  fois,  comme  la  première,  sous  l'influence  de  l'infection  dont  le  germe 
n'avait  pas  été  complètement  détruit. 

Non-seulement  ce  germe  de  la  fièvre  palustre  peut  demeurer  silencieux 
pendant  des  mois,  des  années,  après  s'être  manifesté  une  première  fois,  mais 
encore  il  arrive  que  des  individus  qui  auront  contracté  ce  germe  dans  des 
pays  où  les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques,  n'éprouvent  les  premiers 
symptômes  apparents  de  l'intoxication  palustre  que  longtemps  après,  et  alors 
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qu'ils  habitent  des  pays  où  ces  fièvres  ne  régnent  pas  habituellement.  Les 
faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  et  naguère  vons  pouviez  en  observer  deux 
qui  se  sont  présentés  presque  simultanément  dans  cet  hôpital  :  l'un  chez  un 
jeune  enfant  qui  entrait  au  mois  de  juillet  dans  notre  salle  Saint-Bernard, 
avec  des  fièvres  intermittentes  dont  il  avait  évidemment  contracté  le  germe  en 
Bourgogne,  où  il  avait  été  élevé  et  d'où  il  avait  été  ramené  ici  depuis  plus  de 
six  mois.  Cet  enfant,  qui,  avec  une  hypertrophie  notable  de  la  raie,  une 
teinte  jaune-paille  de  la  peau,  offrait  tous  les  caractères  de  la  cachexie 
palustre,  n'avait,  nous  affirmait  sa  mère,  jamais  eu  d'accès  de  fièvre  avant 
son  arrivée  à  Paris.  L'autre  malade  était  un  homme  que  quelques-uns  d'entre 
vous  auront  pu  voir  dans  le  service  dirigé  alors  par  mon  collègue  et  ami 
M.  Delpech.  Cet  homme  était  arrivé  d'Afrique  déjà  depuis  un  certain  temps. 
L'augmentation  du  volume  de  sa  rate,  son  teint  jaune-paille  témoignaient 
également  d'une  cachexie  palustre  profonde;  il  venait  en  effet  se  faire  traiter 
à  l'hôpital  d'une  fièvre  intermittente  dont  il  était  tourmenté,  mais  il  affirmait 
que  cette  fièvre  avait  débuté  très-peu  de  jours  auparavant,  et  qu'en  Algérie, 
où  il  en  avait  puisé  le  germe,  il  n'en  avait  jamais  eu  le  plus  petit  accès. 

iMessieurs,  dans  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  saisissez  déjà  l'analogie 
que  je  vous  signalais  entre  la  fièvre  palustre  et  les  maladies  diathésiques, 
puisque  ici,  comme  dans  toute  diathèse,  vous  retrouverez  une  cause  morbi- 
fique  qui  peut  rester  silencieuse  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans 
l'organisme  qu'elle  affecte;  cette  analogie  ressortira  bien  davantage  encore  de 
ce  que  j'aurai  à  vous  exposer  de  la  diversité  des  manifestations  de  cette  cause 
morbifique. 

Rappelez-vous  en  effet  la  définition  que  je  vous  ai  donnée  d'une  diathèse. 
C'est  un  état  spécial,  une  disposition  particulière  de  l'économie,  héréditaire 
ou  acquise ,  mais  essentiellement ,  invariablement  chronique,  en  vertu  de 
laquelle  se  produisent,  sous  des  expressions  identiques  au  fond,  variables  et 
mobiles  quant  à  la  forme,  des  troubles  morbides  en  général  assez  franchement 
caractérisés. 

Or,  ces  troubles  variables  et  mobiles  quant  à  leur  forme,  mais  reposant  sur 
un  fond  commun,  dépendants  d'une  seule  et  même  cause,  se  retrouvent  dans 
la  maladie  dont  il  est  maintenant  question.  Si  cette  maladie  se  traduit  le  plus 
ordinairement  par  des  accidents  fébriles  intermittents  et  périodiques,  si  c'est 
là  sa  manière  d'être,  tellement  la  plus  habituelle  que  l'épithète  àUntermit- 
tcntc  ajoutée  au  nom  de  fièvre  suffit  pour  en  définir  l'espèce  nosologique, 
dans  un  très-grand  nombre  de  circonstances  elle  prend  d'autres  allures  ;  la 
diatlièse,  l'infection  palustre  revêt  des  formes  essentiellement  différentes  de 
celles  qu'elle  revêt,  il  faut  le  dire,  le  plus  habituellement,  et  sous  cette 
variété  de  formes  le  médecin  doit  savoir  la  reconnaître  afin  de  pouvoir  la  com- 
battre. 

Le  nom  même  de  diathèse  palustre  indique  assez  quelle  est  la  nature  de 
cette  diathèse.  Elle  reconnaît  en  effet  pour  cause  ordinaire ,  le  séjour  dans 
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des  lieux  infectés  par  ie  miasme  palustre.  Chose  remarquable,  que  je  vous 
signale  en  passant,  ce  miasme  palustre  paraît  n'être  un  poison  que  pour 
l'homme.  Tandis  qu'il  est  peu  d'individus  de  l'espèce  humaine  qui  s'exposent 
impunément  à  son  influence,  les  animaux,  si  nous  en  jugeons,  du  moins, 
d'après  ce  que  nous  sommes  à  même  d'observer  sur  les  animaux  domestiques, 
y  semblent  absolument  réfractaires. 

De  ce  que  les  affections  palustres  ne  sont  nulle  part  plus  fréquentes  que 
dans  les  pays  chauds,  bas  et  humides,  n'en  concluez  pas  que  c'est  l'humidité 
qui  les  engendre.  L'humidité  n'agit  qu'autant  que  l'eau  qui  couvre  une 
étendue  de  terrain  plus  ou  moins  considérable,  ou  dont  le  sol  est  imprégné, 
s'évapore  sous  l'influence  de  certaines  conditions  atmosphériques,  celte  éva- 
poration  entraînant  alors  le  développement  des  émanations  teliuriques  qui 
constituent  peut-être  ce  que  nous  appelons  le  miasme  palustre. 

L'humidité  seule  est  si  peu  cause  des  fièvres  intermittentes,  qu'on  peut, 
sans  grand  inconvénient,  rester  dans  les  localités  marécageuses,  pendant  la 
saison  froide,  pendant  lasaison  des  pluies,  tant  que  les  terrains  sont  submergés. 
Mais  lorsque  ces  terrains  se  dessèchent,  ou  bien  s'ils  viennent,  par  l'action 
de  la  chaleur  du  jour,  à  se  découvrir  en  partie,  il  y  a  danger.  Qu'il  s'agisse 
alors  d'un  marais  proprement  dit,  d'une  rivière  ou  d'un  ruisseau  dont  les  lits 
sont  peu  profonds  et  qui  débordent  facilement,  qu'il  s'agisse  de  prairies  inon- 
dées, les  miasmes  palustres  se  développent  et  infectent  ceux  qui  s'exposent  à 
leurs  émanations. 

Bien  plus,  dans  les  pays  même  secs  et  arides,  de  grands  mouvements  de  terres 
qui  n'ont  pas  été  remuées  depuis  longtemps  vont  amener  les  mêmes  résultats. 

Il  en  est  ainsi  dans  les  pays  de  grande  culture,  sur  le  plateau  élevé  de  la 
Beauce  par  exemple,  où  l'on  manque  habituellement  d'eau,  et  [où  cependant 
on  observe  de  nombreux  cas  de  fièvres  intermittentes. 

Les  affections  palustres  qui  ont  si  cruellement  sévi  sur  notre  armée,  pen- 
dant la  guerre  d'Orient,  n'ont  pas  eu  d'autre  origine  que  ces  grands  boulever- 
sements de  terrains  nécessités  par  les  travaux  du  siège  devant  Sébastopol. 

Ici  même  à  Paris,  où  les  fièvres  intermittentes  sont  aujourd'hui  des  maladies 
si  rares,  que  nous  les  connaissons  à  peine,  on  les  a  vues  survenir  à  différentes 
reprises  dans  des  circonstances  analogues.  Ainsi,  lorsqu'on  1811  on  creusa 
le  canal  Saint-Martin,  une  véritable  épidémie  de  fièvres  intermittentes  sévit 
sur  les  quartiers  du  Temple,  de  la  Villette  et  de  Pantin.  En  18ZjO,  une  épidé- 
mie sômblable  régna  quand  on  éleva  les  fortiflcations  qui  entourent  la  capitale. 
Les  fouilles  opérées,  dans  ces  dernières  années,  pour  le  percement  des  rues 
et  des  boulevards  nouveaux,  pour  l'établissement  des  égouls  et  des  conduites 
du  gaz  d'éclairage,  ont  ramené  ces  affections  palustres  en  grand  nombre,  et 
plus  d'un  médecin  a  été  surpris  par  des  cas  de  fièvres  pernicieuses  qu'il  était 
peu  habitué  à  rencontrer  dans  sa  pratique. 

Disons  toutefois  que  ces  maladies  palustres  survenant  accidentellement  ainsi 
dans  les  pays  qui  en  sont  habituellement  exempts,  sont,  en  général,  biaucoup 
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moins  graves  que  celles  qui  régnent  d'une  façon  perinanenle  et  endémique 
dans  les  localités  où  les  mauvaises  conditions  d'humidité  et  de  température  se 
trouvent  réunies.  C'est  ]à  qu'on  observe  toutes  ces  différentes  manifestations  de 
la  diathèse,  depuis  les  fièvres  intermittentes  qui  en  constituent  comme  l'ex- 
pression la  plus  simple,  jusqu'à  ces  accidents  dont  la  continuité  semble  corres- 
pondre au  plus  haut  degré  de  l'action  pathogénique  du  miasme  infectieux. 

La  fâcheuse  influence  de  ces  localités  insalubres  s'étend  quelquefois  assez 
loin  d'elles,  les  courants  atmosphériques  transportant  à  des  distances  souvent 
assez  éloignées  les  effluves  marécageux.  Vous  connaissez  tous  ce  fait  rapporté 
par  Lancisi  et  consigné  dans  vos  ouvrages  classiques.  Trente  personnes  de 
Rome  se  promenaient  vers  l'embouchure  du  Tibre,  le  vent  vint  tout  à  coup  à 
souffler  sur  des  marais  dont  il  leur  apporta  les  émanations;  vingt-neuf  d'entre 
elles  furent  atteintes  de  fièvres  intermittentes.  Les  exemples  analogues  de  la 
dispersion  lointaine  des  miasmes  palustres  sont  assez  communs  dans  les  pays 
qni,  tels  que  noire  Sologne^  notre  Bourbonnais  et  notre  Bresse,  sont  des  foyers 
permanents  de  la  maladie  dont  nous  parlons. 

S'il  suffit  souvent  h  un  étranger  de  traverser  un  pays  marécageux  pour  y 
prendre  des  fièvres  intermittentes,  com.bien  plus  y  seront  exposés  les  indivi- 
dus qui  séjournent  dans  ces  contrées.  La  diathèse  s'impose  d'autant  plus  éner- 
giquement,  et,  permettez-moi  cette  expression,  elle  s'enracine  d'autant  plus 
profondément  chez  eux,  qu'ils  vivent  d'ailleurs  dans  des  conditions  hygié- 
niques plus  déplorables. 

Cette  diathèse  palustre  ne  se  traduit  pas  toujours  d'abord  par  les  accidents 
fébriles  ;  dans  un  très-grand  nombre  des  cas  peut-être,  —  je  parle  de  ce  qui 
arrive  chez  les  individus  vivant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  dans 
les  pays  où  les  fièvres  palustres  sont  endémiques,  —  elle  s'annonce  par  une 
modification  plus  ou  moins  profonde  éprouvée  par  l'organisme,  caiaclérisée  par 
un  ensemble  de  phénomènes  morbides  qui  n'échappent  point  à  l'observateur. 

C'est  une  décoloralioji  des  téguments  correspondant  à  une  altération  parti- 
culière du  sang  ;  ce  n'est  pas  seulement  la  pâleur  que  nous  trouvons  chez  les 
individus  épuisés  par  des  perles  de  sang,  ce  n'est  pas  non  plus  la  couleur  ver- 
dâtre  des  chlorotiques,  c'est  une  teinte  d'un  jaune  bistre  plus  ou  moins  foncé. 

Ce  teint  cachectique  spécial,  lorsqu'il  est  très-prononcé,  coïncide  en  général 
avec  des  engorgements  du  foie  et  surtout  de  la  rate,  laquelle  prend  un  volume 
plus  ou  moins  considérable,  facile  à  mesurer  par  la  percussion  et  par  la  pal- 
pation  ;  son  augmentation  de  volume  peut  être  telle,  qu'elle  fasse  une  saillie  plus 
ou  moins  prononcée  à  travers  les  parois  du  ventre,  dont  elle  est  susceptible  de 
remplir,  pour  ainsi  dire,  la  presque  tolnlité,  s'étendant  à  droite  au  delà  de  la 
ligne  médiane,  descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  remontant 
dans  la  cavité  de  la  poitrine  en  refoulant  le  diaphragme  au  point  degêner  la 
respiration,  et  contribuant  pour  sa  part,  par  la  compression  qu'elle  exerce  sur 
les  vaisseaux,  à  la  production  des  épanchcments  séreux  que  je  vous  signalerai 
CDmme  une  complication  fréquente  de  ce  déplorable  état  général. 
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Il  n'est  pas  rare,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  l'observer  en  Sologne,  de 
voir  des  enfants  naître  avec  ces  engorgements  viscéraux  et  cette  teinte  cachec- 
tique des  téguments  qui  témoignaient  que,  dans  le  sein  de  leurs  mères,  ils 
avaient  subi  la  funeste  influence  du  milieu  dans  lequel  celles-ci  vivaient. 

Le  plus  souvent,  cependant,  les  individus,  avant  d'arriver  à  cet  état  de 
cachexie  profonde,  ont  éprouvé  les  accidents  aigus  de  l'infection  palustre, 
accidents  aigus  fébriles  qui,  suivant  l'intensité  de  la  cause  qui  les  avait  provo- 
qués, ont  pu  affecter,  soit  les  types  intermittents  que  nous  sommes  habitués  à 
considérer  comme  l'expression  vraiment  caractéristique  de  l'empoisonnement 
miasmatique,  soit  le  type  rémittent,  soit  même  le  type  franchement  continu, 
clairement  indiqué  par  les  anciens,  Lancisi,  Morton  en  particulier,  et  que  nous 
devons  à  nos  savants  confrères  de  l'armée,  MM.  Boudin  (1),  Laveran, 
Maillot  (2),  etc.,  de  nous  avoir  fait  de  nouveau  connaître. 

C'est  lorsque  ces  fièvres  palustres  ont  duré  pendant  un  assez  long  temps, 
alors  même  que  les  malades  ont  quitté  le  pays  où  ils  les  avaient  prises,  que 
l'anémie  qui  en  est  la  conséquence  augmente,  et  que  la  cachexie  se  prononce 
de  plus  en  plus.  Alors  aussi  surviennent  les  épanchements  séreux  que  je  men- 
tionnais il  y  a  un  instant,  œdème  des  extrémités,  anasarque  générale,  hydro- 
pisies  du  péritoine  et  de  la  plèvre,  œdème  des  poumons,  qui  dépendent  de 
l'altération  du  sang,  et  qui,  l'ascite  du  moins  et  l'œdème  des  extrémités  infé- 
rieures, reconnaissent  en  partie  pour  cause  déterminante,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  la  gêne  apportée  à  la  circulation  dans  la  veine  porte  et  dans  la 
veine  cave  par  le  foie  et  la  rate  augmentés  de  volume. 

Quand  nous  parlerons  des  fièvres  pernicieuses,  nous  verrrons  que  ce  der- 
nier organe  est  quelquefois  le  siège  de  désordres  très-graves,  d'hémorrhagies 
analogues  à  celles  qui  se  font  dans  l'encéphale,  de  ramollissements  plus  ou 
moins  étendus,  de  ruptures  plus  ou  moins  considérables  qui  entraînent  des 
accidents  promptement  mortels. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  fièvres  intermittentes  ont  signalé 
cette  cachexie  et  les  engorgements  viscéraux  de  l'abdomen  qui  l'accompa- 
gnent. Van  Swieten,  rappelant  ce  que  ses  prédécesseurs  avaient  dit  à  ce  sujet, 
ajoute  que,  dans  quelques  cas,  la  dilatation  et  l'engouement  du  côlon,  dans 
ses  portions  avoisinant  la  rate,  peuvent  faire  croire  à  une  tuméfaction  de  ce 
viscère. 

Vous  savez,  messieurs,  le  rôle  que,  dans  ce  dernier  temps,  on  a  voulu  faire 
jouer  à  cette  hypertrophie  de  la  rate  ;  vous  savez  que  certains  médecins,  s'em- 
parant  d'une  idée  émise  par  M.  le  docteur  Audouard  et  développée  par  lui 
dans  différents  mémoires  (3),  ont  voulu  que  la  congestion  de  la  rate  fût  la  cause 

(1)  Traité  des  fièvres  intermittentes,  rémittentes  et  continues.  Paris,  18^2. 

(2)  Traité  des  fièvres  ou  irritations  cérébro-spinales  intermittentes.  Paris,  1838. 

(3)  Des  congestions  sanguines  de  la  rate,  ou  des  obstructions  sanguines  de  ce  viscère. 
Paris,  1818. 
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(le  la  périodicité  des  accès.  Cette  théorie,  qui  ne  résiste  pas  à  rexamen  sérieux 
des  faits,  trouve  aujourd'hui  bien  peu  de  défenseurs,  et  je  ne  m'arrêterai  pas 
à  la  discuter.  Je  vous  ferai  seulement  observer  que  ce  n'est  pas  là  une  idée 
nouvelle,  et  que  déjà  Galien,  en  divers  passages  de  ses  œuvres,  disait  que  la 
rate  était  le  foyer  des  fièvres  intermittentes. 

Ceci  nous  amènerait  à  cette  grande  question  de  la  cause  de  l'intermittence, 
question  si  souvent  débattue  et  jamais  résolue. 

Il  y  a  quelques  aunées,  un  médecin  militaire,  M.  le  docteur  Masurel,  pro- 
posait l'exphcaiion  suivante.  Le  premier  terme  d'une  fièvre  intermittente, 
disait-il,  n'est  qu'une  vicialion  du  sang  par  le  miasme  infectieux;  le  système 
nerveux  ganglionnaire  recevant  l'impression  de  ce  sang  altéré,  l'accès  fébrile, 
ou  plutôt  le  frisson,  n'est  autre  chose  (jue  l'expression  symptomatiquc  d'un 
véritable  état  névropathique,  d'une  hétéronervie  dépressive  du  système  cir- 
culatoire; les  deux  derniers  stades  de  l'accès,  le  stade  de  chaleur  et  celui  de 
sueurs,  sont  l'eiïet  de  la  réaction  de  l'organisme  contre  le  trouble  profond 
occasionné  par  le  double  phénomène  qui  a  présidé  au  développement  de 
l'accès  fébrile.  Mais  celui-ci  résolu,  ce  qui  reste  de  principe  miasmatique 
dans  le  sang  amène,  par  la  révolution  incessante  de  la  circulation,  une  alté- 
ration nouvelle  du  système  nerveux,  d'où  l'accès  nouveau,  d'où  ce  cercle  qui 
ramène  incessamment  la  fièvre  et  la  rémission. 

Cette  théorie,  qui  semble  s'inspirer  des  idées  de  Cullen  sur  la  cause  de  la 
fièvre,  a  une  très-grande  analogie  avec  celle  de  Sydenham,  pour  qui  le 
paroxysme  de  la  fièvre  intermittenie  revient  parce  que  la  matière  morbifique 
qui,  après  s'être  accumulée  dans  l'organisme  pendant  la  période  apyrétique, 
avait  été  éliminée  par  les  sueurs,  s'accumule  de  nouveau,  l'accès  de  fièvre 
passé,  jusqu'à  ce  qu'un  nouvel  effort  de  la  nature  sollicite  encore  son  élimi- 
nation. 

A  cela  Van  Svvieten  avait  péremptoirement  répondu  :  si  dans  les  maladies 
aiguës  des  évacuations  peuvent  amener  des  crises,  l'évacuation  imparfaite 
amène  des  crises  imparfaites  qui  n'ont  jamais  lieu  dans  un  espace  de  temps 
et  à  des  intervalles  aussi  régulièrement  établis  qu'ils  le  sont  dans  les  fièvres 
intermittentes. 

De  plus,  si  le  retour  des  accès  avait  pour  cause  l'excès  de  la  matière  mor- 
bifuiue  qui  n'a  pas  été  expulsée  dans  la  crise  précédente,  resterait  à  savoir 
pourquoi  l'excès  de  la  puissance  de  cette  matière  morbilique  augmente  plus 
ou  moins  rapidement  suivant  les  dillcrcntes  espèces  de  fièvres;  pourquoi,  par 
exemple,  elle  agit  seulement  après  douze  heures  dan»  la  fièvre  quotidienne, 
après  trente-six  dans  la  tierce,  etc.  Comment  se  fait-il  qu'un  individu  atteint 
de  fièvre  quarte  soit  tout  à  fait  bien  poi  tant  un  quart  d'heure  avant  le  retour 
(l(;  l'accès,  bien  que  cependant  la  matière  morbilique  qui  va  exciter  tant  de 
troubles  doive  être  déjà  prêle  à  agir?  Comment  admettre  que,  pour  une  même 
variété  de  fièvres  intermittentes,  alfcctant  des  individus  différents  d'âge,  de 
sexe,  de  tempérament,  la  matière  morbifique  mette  juste  le  même  temps  à 
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s'accumuler  et  à  produire  ses  effets?  Enfin,  ce  sont  si  peu  les  évacuations  qui 
jugent  la  fièvre,  que  lorsque  l'on  traite  celle-ci  en  administrant  le  quinquina, 
la  guérison  s'obtient  sans  qu'il  y  ait  de  sueurs,  de  selles  ou  d'urines  extraor- 
dinaires, bien  que  quelques-uns  aient  prétendu  que  cette  guérison  n'était  radi- 
cale et  assurée  qu'autant  qu'on  aurait  obtenu  ces  évacuations  critiques. 

En  définitive,  messieurs,  si  tout  porte  à  croire  que  la  cause  de  l'intermittence 
réside  dans  le  système  nerveux,  cette  cause  nous  est  en  réalité  inconnue.  Ce 
que  nous  savons,  du  moins,  c'est  que  l'intermitlence  appartient  essentielle- 
ment à  l'organisme  et  non  point  h  la  cause  externe  qui  agit  sur  lui,  puisque 
nous  la  voyons  se  produire  dans  l'ordre  physiologique,  sans  causes  appré- 
ciables, et  dans  l'ordre  pathologique,  sous  l'influence  des  causes  les  plus 
diverses.  Toutefois  certaines  de  ces  causes  sont  plus  susceptibles  que  d'autres 
de  l'exciter,  de  la  solliciter  même,  avec  une  constance  et  une  régularité  très- 
souveiit  périodiques. 

Or,  le  miasme  infectieux  palustre  est  une  de  ces  causes.  Si,  en  effet,  dans 
quelques  circonstances  auxquelles  j'ai  déjà  fait  allusion,  cette  cause  morbi- 
fique  manifeste  son  action  par  des  phénomènes  qui  revêtent  le  type  continu,  le 
plus  ordinairement  ce  sont  des  accidents  intermittents  qu'elle  amène.  De  ces 
accidents,  les  plus  vulgaires,  si  je  puis  ainsi  parler,  ceux  du  moins  qui  semblent 
les  mieux  connus  de  la  majorité  des  niédecins,  sont  ceux  qui  constituent  les 
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Exceptionnellement  ces  fièvres  s'annoncent  par  des  symptômes  précurseurs, 
malaise  général,  accompagné  d'un  sentiment  de  faiblesse,  de  lassitude,  de 
céphalalgie;  le  malade  a  des  pandicuiations,  des  vomituritions.  Le  plus  souvent 
le  mal  débute  brusquement,  et  ses  accès  se  composent  de  trois  périodes  dis- 
tinctes que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  stades,  stade  de  froid,  de  chaleur,  de 
sueur. 

Le  stade  de  froid,  que  l'on  devrait  plutôt  appeler  stade  de  frisson,  parce 
que  la  sensation  de  froid  éprouvée  par  le  malade  n'est  que  le  résultat  d'une 
perversion  de  la  sensibilité,  la  température  du  corps  changeant  peu  en  réalité, 
et  s'élcvant  même  quelquefois  de  quelques  degrés,  dans  certaines  parties  du 
corps,  ainsi  que  cela  ressort  des  expériences  faites  par  de  Haen  et  répétées 
depuis  lui,  le  stade  de  froid,  dis-je,  est  caractérisé  par  un  frisson  plus  ou  moins 
violent  d'une  durée  variable,  mais  toujours  assez  longue. 

(^e  frisson,  qui  semble  partir  de  la  région  lombaire  et  remonter  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  consiste  bientôt  en  un  tremblement,  en  de  véritables  mou- 
vements convulsifs  occupant  d'abord  les  muscles  delà  mâchoire,  et  assez  forts 
pour  faire  claquer  les  dents  les  unes  contre  les  autres.  Le  tronc,  les  mem- 
bres, sont  pris  à  leur  tour  et  presque  sinmltanément,  de  telle  sorte  que  les 
secousses  rapides  dont  tout  le  corps  est  agité  peuvent  être  portées  au  point 
d'ébranler  le  lit  sur  lequel  le  malade  repose.  La  sécheresse  de  la  peau,  dont 
les  papilles  saillantes  lui  donnent  cet  aspect  qui  rappelle  la  chair  de  poule  ;  sa 
décoloration,  qui  n'est  nulle  part  plus  évidente  qu'à  la  face  et  aux  extrémités, 
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qui  prennent  en  quelques  cas  une  teinte  légèrement  bleuâtre,  témoignent  de 
la  perturbation  survenue  dans  la  circulation  des  vaisseaux  capillaires,  de  même 
que  la  petitesse,  la  faiblesse,  la  fréquence  et  l'irrégularité  du  pouls  témoignent 
de  l'embarras  de  la  circulation  artérielle. 

L'anxiété  est  grande,  l'oppression  marquée,  la  soif  vive,  la  langue  restant 
humide,  quelquefois  bleuâtre;  il  y  a  perte  absolue  de  l'appétit,  et  ce  grand 
état  de  malaise  se  complique  assez  souvent  de  vomissements  qui  viennent 
encore  l'augmenter.  L'urine,  peu  abondante,  est  pâle  et  aqueuse. 

Ces  phénomènes  durent  pendant  une  heure  ou  deux,  rarement  trois  ou 
quatre,  et  jamais  au  delà,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  fièvre  intermittente 
algide,  auquel  cas  ce  n'est  pas  à  une  fièvre  intermittente  légitime,  la  seule 
dont  il  est  ici  question,  qu'on  a  affaire,  mais  à  une  de  ces  formes  de  la  fièvre 
pernicieuse  dont  nous  aurons  à  nous  occuper. 

Ces  frissons  devenant  de  plus  en  plus  fugaces  et  alternant  avec  des  bouffées 
de  chaleur,  le  stade  de  chaud  commence. 

La  chaleur,  d'abord  faible,  augmente  progressivement  d'intensité,  et  devient 
acre,  mordicante,  extrêmement  pénible;  les  malades  cherchent  dans  leur  lit 
une  position  où  ils  puissent  trouver  un  peu  de  fraîcheur. 

Cette  chaleur,  dont  le  degré  est  loin  d'ailleurs  d'être  toujours  en  rapport 
avec  celui  du  frisson  qui  l'a  précédée,  est  souvent  aussi  beaucoup  moins  con- 
sidérable, en  réalilé,  qu'elle  ne  paraît  être  au  dire  des  malades.  Les  recherches 
modernes  ont  démontré  en  effet  que  la  température  du  corps,  constatée  avec 
le  thermomètre,  n'était  pas,  dans  bien  des  cas,  de  plus  d'un  degré  supérieure 
à  ce  qu'elle  était  dans  la  période  de  froid.  Cependant,  au  toucher,  la  peau  est 
sèche  et  chaude;  la  face  est  rouge  et  animée,  les  yeux  brillants  et  quelquefois 
très-sensibles  à  la  lumière. 

Le  pouls  se  détend  sans  diminuer  de  fréquence,  il  prend  plus  de  largeur  et 
de  force.  La  respiration  est  moins  anxieuse,  plus  grande,  plus  fréquente.  La 
céphalalgie,  qui  avait  annoncé  le  début,  augmente  au  lieu  de  diminuer,  et  en 
quelques  circonstances  il  survient  un  peu  de  délire. 

L'anorexie,  la  soif,  persistent;  l'urine  se  colore  plus  ou  moins. 

La  durée  moyenne  de  ce  stade  est  de  une  à  deux  heures,  et  même,  chez 
certains  malades,  la  moiteur  commence  dès  que  le  frisson  cesse. 

A  leur  tour  ces  symptômes  se  modèrent,  et  le  stade  de  sueur  s'annonce 
quelquefois  par  une  sensation  générale  de  bien-être  relatif.  La  peau  s'ouvre, 
s'humecte  peu  à  peu  et  se  couvre  bientôt  d'une  sueur  abondante. 

Chez  certains  sujets,  des  vomissements,  un  léger  flux  dianhéique, 
semblent  indiquer  qu'une  émonclion  analogue  se  fait  du  côté  des  téguments 
internes. 

L'urine,  rouge  au  moment  de  la  miction,  laisse  déposer  au  fond  du  vase,  en 
se  refroidissant,  un  sédiment  couleur  de  brique  pilée.  Ce  dépôt  sédimcnteux, 
que  l'on  considérait  comme  un  j)hénomène  obligé  de  tout  accès  do  fièvre 
intermitleiUe,  ne  se  fait  pas  constamment;  ou  bien  l'urine  est  épaisse,  d'un 
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blanc  jaunâtre,  jumenteuse,  ou  bien  elle  ne  présente  qu'un  léger  énéorème  ; 
ou  bien  enfin  elle  diffère  peu  de  l'urine  normale. 

La  cessation  de  la  fièvre  se  traduit  aussi  parla  diminution  dans  la  fréquence 
du  pouls,  qui  conserve  de  l'ampleur. 

D'ordinaire,  au  moment  où  le  calme  est  rétabli,  le  malade  s'endort;  ce 
sommeil  réparateur  arrive  quelquefois  même  en  même  temps  que  la  sueur. 

Ainsi  se  termine  l'accès  de  fièvre  intermittente  légitime,  auquel  va  succéder 
une  période  de  repos,  la  période  apyrétique,  qui,  suivant  les  espèces  de 
fièvres,  se  prolongera  pendant  plus  ou  moins  longtemps. 

Quand  cette  apyrexie  est  de  longue  durée,  le  malade  ne  garde  pour  ainsi  dire 
aucun  souvenir  de  l'accès  passé,  à  ce  point  qu'il  peut  se  croire  revenu  tout  à 
fait  à  la  santé  ;  mais  quand  cet  intervalle  de  repos  est  court,  ou  bien  lorsque 
les  accès  se  répètent  depuis  un  assez  long  temps,  ce  repos  n'est  jamais  absolu- 
ment complet.  Un  malaise  général,  un  sentiment  de  fatigue  indéfinissable,  un 
peu  de  lourdeur  de  tête,  un  certain  degré  d'anorexie  coïncidant  avec  un  état 
saburral  de  la  langue,  avec  de  la  soif,  de  l'irrégularité  dans  les  excrétions 
alvines,  indiquent  que  les  fondions  n'ont  pas  repris  leur  entière  activité. 

Le  gonflement  du  foie  et  surtout  celui  de  la  rate,  chez  ceux  qui  sont  depuis 
un  certain  temps  affectés  de  ces  fièvres,  constitue  un  phénomène  d'une  grande 
signification. 

C'est  cet  intervalle  de  repos,  c'est  celte  période  apyrétique  qui,  suivant  sa 
longueur,  caractérise  les  différents  types  que  la  fièvre  intermittente  peut 
revêtir. 

Vous  savez,  messieurs,  quels  sont  ces  types.  La  fièvre  intermittente  quoti- 
dienne est  celle  dont  les  accès,  à  peu  près  égaux,  reviennent  tous  les  jours,  à 
peu  près  exactement  à  la  même  heure. 

Ici  je  dois  appeler  votre  attention  sur  un  fait  dont  l'importance  est  considé- 
rable. 

Dans  les  fièvres  intermittentes  palustres,  c'est  en  généra!  dans  la  matinée, 
ou  tout  au  moins  vers  le  milieu  du  jour,  que  l'accès  commence  ;  tandis  que 
<:'est  vers  le  soir  que  surviennent  les  accès  également  quotidiens  de  certaines 
fièvres  intermittentes  symptomaiiques,  comme,  par  exemple,  celles  qui  accom- 
pagnent si  fréquemment  la  phthisie  tuberculeuse  ou  bien  le  début  de  certaines 
pyrexies. 

La  fièvre  tierce  est  constituée  par  des  accès  revenant  tous  les  deux  jours, 
c'est-à-dire  le  troisième  jour,  en  comptant  celui  où  le  premier  accès  s'est 
manifesté. 

La  fièvre  quorte  revient  tous  les  trois  jours,  c^est-à-dire  le  quatrième  jour, 
en  comptant  celui  pendant  lequel  a  eu  lieu  l'accès  précédent. 

Indépendamment  de  ces  types  qui  se  montrent  le  plus  communément,  on 
a  cité  la  fièvre  quintane,  sextane,  septane,  octane,  nonane.  Dans  le  cours  de 
ma  longue  pratique,  je  n'en  ai  jamais  vu. 

Mais  les  principaux  types  quotidien,  tierce  et  quarte  présentent  de  nom- 
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breuses  variétés,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  fièvres  doublées  et  de 
fièvres  7^ecIoublées. 

Les  preniières,  beaucoup  plus  rares  que  les  secondes,  sont  celles  dans  les- 
quelles deux  accès  ont  lieu,  chaque  jour  dans  la  quotidienne,  tous  les  deux 
jours  dans  la  tierce  doublée,  tous  les  trois  jours  dans  la  quarte  doublée. 

Dans  les  fièvres  redoublées,  c'est-à-dire  la  double-tierce  et  la  double- quarte^ 
il  y  a  pour  la  double-tierce  un  accès  tous  les  jours,  pour  la  double- quarte 
deux  jours  d'accès,  puis  un  jour  d'apyrexie. 

Enfin  la  fièvre  intermittente  triple-quarte  est  caractérisée  par  des  accès 
revenant  tous  les  jours. 

Vous  vous  demandez  sans  doute,  messieurs,  quelle  différence  il  existe  entre 
les  fièvres  quotidiennes  et  les  fièvres  double-tierce  et  triple-quarte,  puisque 
dans  les  unes  comme  dans  les  autres  il  y  a  un  accès  chaque  jour.  Il  y  a  cette 
différence  que  dans  les  quotidiennes  tous  les  accès  sont  à  peu  près  identique- 
ment semblables;  mais,  dans  la  double-tierce,  l'accès  du  troisième  jour  res- 
semble, quant  à  sa  forme,  à  son  intensité,  quant  à  la  durée  et  aussi  à  l'heure 
de  son  apparition,  à  celui  du  premier,  l'accès  du  quatrième  jour  ressemble  à 
celui  du  second;  dans  la  triple-quarte,  l'accès  du  quatrième  jour  ressemble 
à  celui  du  piemier,  l'accès  du  cinquième  jour  ressemble  à  celui  du  second, 
l'accès  du  sixième  jour  ressemble  à  celui  du  troisième.  Je  suppose,  par 
exemple,  une  douLle-tierce  dont  l'accès  du  premier  jour  a  commencé  vers 
midi  et  a  duré  huit  heures,  tandis  que  l'accès  du  second  jour  a  commencé 
seulement  deux  heures  plus  tard  et  n'en  a  duré  que  sept  ;  l'accès  du  troisième 
jour,  comme  celui  du  premier,  commencera  également  à  midi  pour  ne  finir 
qu'à  huit  heures,  tandis  que  l'accès  du  quatrième  jour  commencera  seule- 
ment à  deux  heures  et  ne  sera  terminé  qu'à  neuf,  comme  celui  du  second 
jour. 

Une  remarque  dont  vous  comprendrez  toute  la  portée  lorsqu'il  s'agira  de 
traiter  une  fièvre  intermittente,  c'est  que  plus  elle  s'éloigne  du  type  quo- 
tidien, plus  opiniâtre  aussi  est  la  maladie.  Il  suit  de  là  que  la  fièvre  quarte 
est,  de  toutes,  celle  qui  dure  le  plus  longtemps;  et  le  quarto.na  te  tencat,  cette 
imprécation  latine  dont  il  ne  serait  pas  difïicile  de  trouver  des  équivalents  en 
français,  semblerait  prouver  que,  dans  l'antiquité,  celte  observation  n'avait 
pas  plus  échappé  au  vulgaire  qu'aux  médecins. 

Il  en  résulterait  aussi  que  la  fièvre  quotidienne  serait,  de  toutes,  la  moins 
tenace;  le  fait  est  vrai.  Le  plus  ordinairement,  la  fièvre  quotidienne  se  guérit 
assez  vite  sans  l'intervention  du  médecin.  Cela  tient  à  ce  que  la  fièvre  quoti- 
dienne est  rarement  d'origine  palustre  ;  on  l'observe  en  effet  partout,  en  toute 
saison,  au  début  de  certaines  pyrexies.  Dans  les  pays  où  règne  endémique- 
menl  la  fièvre  intermittente,  la  plujiart  des  maladies  prennent  à  leur  début  le 
type  quotidien.  Je  dois  .ijouler  pourtant  ((u'il  n'est  pas  rare  de  voir  la  fièvre 
palustre  légitime  prendre  ce  type  chez  les  individus  jeunes  (pi'elle  frappe  pour 
la  première  fois;  mais  dans  ce  cas  elle  devient,  d'habitud*',  rapidement  double- 
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tierce,  puis  tierce  franche,  et  désormais  elle  suit  les  allures  de  la  fièvre  palustre 
ordinaire. 

Le  type  semble  bien  plus  tenir  à  la  nature  du  miasme,  et  pour  mieux  dire 
h  la  localité  qu'il  infecte,  qu'à  des  conditions  inhérentes  à  l'individu  qui  en 
subit  les  atteintes. 

Tours  et  Saumur,  situés  l'un  et  l'autre  sur  la  rive  gauche  de  la  Loire,  me 
paraissent  présenter  les  mêmes  conditions  climatériques  et  telluriques.  Cepen- 
dant à  Tours  on  n'observe  guère  que  des  fièvres  tierces,  et  les  quelques  cas  de 
fièvre  quarte  que  j'y  ai  rencontrés  étaient  chez  des  individus  venus  soit  de 
Saumur,  soit  de  Rochefort,  soit  d'autres  endroits  où  ils  l'avaient  con- 
tractée. 

Un  des  faits  qui  m'a  le  plus  frappé  à  ce  sujet  est  le  suivant.  Quatorze  soldats 
casernes  à  Saumur  viennent  à  Tours  déposer  devant  un  conseil  de  guerre.  Ils 
étaient  depuis  dix  jours  à  peine  dans  cette  dernière  ville,  que  neuf  d'entre 
eux  sont  forcés  d'entrer  à  l'hôpital,  pris  de  fièvre  quarte  dont  ils  avaient 
évidemment  contracté  le  germe  à  Saumur,  puisque  alors  toutes  les  fièvres  que 
nous  observions  chez  les  habitants  de  Tours  et  des  environs  revêtaient  le  type 
tierce. 

Telle  que  je  vous  l'ai  décrite  avec  ces  accès  revenant  à  intervalles  à  peu 
près  exactement  les  mêmes^  la  fièvre  intermittente  est  dite  réglée.  On  l'ap- 
pelle retardante^  quand  ces  intervalles  d'apyrexie  s'allongent;  anticipante^ 
quand  au  contraire  les  accès  se  rapprochent  les  uns  des  autres. 

A  propos  des  fièvres  intermittentes  anomales,  je  vous  dirai  que  les  accès 
peuvent  être  subintrants,  et  par  là  on  entend  qu'ils  se  succèdent  en  empiétant 
les  uns  sur  les  autres,  de  telle  sorte  que  l'un  n'est  pas  encore  passé  que  le  sui- 
vant a  déjà  commencé. 

Assurément,  messieurs,  le  diagnostic  d'une  fièvre  intermittente  est  chose 
facile,  mais  personne,  même  parmi  les  plus  expérimentés  et  les  plus  habiles, 
n'a  la  prétention  de  posséder  cette  sûreté  de  jugement  que  Galien  exigeait  du 
médecin,  lorsqu'il  voulait  que  du  premier  accès  il  sût  en  distinguer  l'espèce, 
et  dire  si  la  fièvre  serait  tierce  ou  quarte  :  «  Tertianam  quidem  a  quartana 
qui^  primo  statim  die,  nescit  distinguerez  neque  omnino  medicus  est.  » 
Quelque  soin  que  Galien  ait  pris  à  rassembler  les  signes  différentiels  qui  doi- 
vent, suivant  lui,  nous  guider,  la  valeur  de  ces  signes  est  trop  contestable 
pour  qu'on  puisse  faire  sur  elle  aucun  fondement.  Non-seulement  il  faut 
attendre  pour  savoir  à  quel  type  on  aura  affaire  que  plusieurs  accès  aient  eu 
lieu,  mais  encore  il  faut  attendre  aussi  pour  savoir  si  c'est  véritablement  une 
fièvre  intermittente  qui  commence. 

Bien  souvent,  en  effet,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  et  cela 
s'observe  surtout  dans  les  pays  où  les  fièvres  palustres  sont  endémiques,  des 
pyrexies  continues  de  leur  nature,  et  qui  bientôt  revêtiront  le  type  qui  leur 
est  propre,  débuteront  par  des  accès  intermittents. 

J'ai  déjà  appelé  votre  attention  sur  ce  point  dans  nos  conférences  sur 
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la  dothiéiientérie  (1),  à  l'occasion  de  deux  femmes  de  notre  salle  Saint-Bernard 
chez  lesquelles  une  fièvre  typhoïde  avait  pris  au  début  les  allures  d'une 
fièvre  intermittente,  chez  l'une  d'emblée  quotidienne,  chez  l'autre  d'abord 
tierce,  puis  double-tierce,  rémittente  ensuite,  et  enfin  franchement  continue. 

Le  sujet  est  trop  essentiellement  clinique  pour  que  je  craigne  de  revenir 
ici  sur  ce  que  je  vous  disais  alors,  dussé-je  me  répéter  dans  les  mêmes  termes. 

Défiez-vous,  vous  disais-je,  lorsque  vous  exercerez  dans  une  localité  où  les 
fièvres  palustres  sont  endémiques,  et  en  dehors  de  ces  localités  chez  les  indi- 
vidus surtout  qui  ont  autrefois  vécu  dans  les  pays  marécageux,  défiez-vous  des 
fièvres  intermittentes  qui  ne  sont  pas  quartes  ou  tierces;  défiez- vous  d'elles 
quand  elles  sont  doubles-tierces,  et  bien  plus  encore  quand  elles  sont  quoti- 
diennes. Avant  d'administrer  les  préparations  de  quinquina,  qui  échoueraient 
entre  vos  mains,  attendez  et  observez  si  le  type  ne  va  pas  changer.  S'agit-il 
d'une  fièvre  continue  de  sa  nature,  les  accès  ne  larderont  pas  à  se  rapprocher 
de  plus  en  plus,  en  devenant  de  plus  en  plus  faibles  dans  leurs  manifestations 
paroxystiques,  dans  ce  sens  que  si,  par  exemple,  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours  le  frisson  avait  duré  une  heure,  avec  claquement  de  dents,  malaise 
considérable  ;  vers  le  cinquième,  sixième  ou  septième  jour,  il  ne  durera  plus 
qu'une  demi-heure,  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour  ce  ne  sera  plus  qu'un 
frisson  très-passager.  Mais  en  même  temps  que  les  paroxysmes  seront  moins 
nettement  marqués^  l'accès  entier  se  prolongera  chaque  jour  davantage,  la 
forme  continue  se  prononcera  de  plus  en  plus,  et  bientôt  la  maladie  sera  fran- 
chement caractérisée.  En  dehors  même  de  cette  allure  des  accidents  fébriles, 
d'autres  symptômes  peuvent  aussi  vous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  En 
interrogeant,  en  examinant  attentivement  le  malade,  on  rencontre  en  effet 
un  certain  nombre  de  phénomènes  qui,  manquant  ordinairement  dans  la  fièvre 
palustre,  appartiennent  à  la  doihiénentérie  :  c'est  la  mollesse  habituelle  du 
pouls,  ce  sont  les  vertiges,  la  perte  du  sommeil,  le  malaise,  plus  considérable 
dans  l'intervalle  des  accès;  c'est  enfin  la  tendance  à  la  diarrhée  avec  gargouil- 
lement se  produisant  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Ces  accidents  fébriles  intermittents  peuvent  également  survenir  au  début 
des  phlegmasies,  dans  la  pleurésie,  dans  la  pneumonie,  par  exemple,  et  l'erreur 
est  d'autant  plus  préjudiciable  alors  que,  constatant  les  symptômes  propres  à 
rinllammaiion  du  parenchyme  pulmonaire,  on  peut  croire  à  une  des  formes 
de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse. 

En  opposiiion  avec  ces  faits,  vous  verrez,  et  cela  encore  dans  les  pays  infec- 
tés parles  miasmes  palustres,  des  individus  prendre  tout  à  coup  des  accidents 
fébriles  continus  d'une  exlrême  violence,  qui,  en  raison  de  leur  marche  et  de 
leur  intensité,  en  imposcnl  pour  le  début  d'une  dothiénentérie.  Après  un 
certain  temps,  ces  accidents  continus  se  compliquent  d'un  frisson  qui,  à 
intervalles  réguliers,  grandit  et  se  répèle  avec  des  caractères  de  plus  en  plus 

(1)   Tome  r-';  p.  2^4  7  et  siiiv. 
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marqués,  les  accès  intermittents  suivant  une  gradation  inverse  à  ceile  que 
nous  leur  voyions  suivre  dans  les  cas  précédents,  et  devenant  quotidiens,  pL\is 
doubles -tierces,  tierces  et  même  quartes. 

Vous  comprendrez  maintenant  toute  la  valeur  du  précepte  hippocratique, 
que  je  vous  rappelais  il  y  a  un  instant,  de  n'intervenir  dans  les  fièvres  intermit- 
tentes qu'autant  qu'il  y  aura  eu  déjà  un  certain  nombre  d'accès  bien  caractérisés. 

En  se  conformant  à  cette  loi  on  ne  court  pas  le  risque,  lorsqu'on  se  trouve 
en  face  d'une  dothiénentérie  affectant  au  début  les  allures  de  la  fièvre  inter- 
mittente, de  faire  une  médication  intempestive,  et  d'accuser  le  quinquina 
d'avoir  changé  en  une  maladie  grave  une  lièvre  qui  d'ordinaire  est  sans  gra- 
vité. De  même,  en  présence  d'une  de  ces  synoques  bénignes,  comme  on  en 
observe  si  fréquemment  à  Paris,  qui  revêtent  au  début  le  type  intermittent,  et 
qui  guérissent  le  plus  souvent  toutes  seules,  on  ne  croira  pas  avoir  guéri  une 
fièvre  palustre,  soit  avec  de  faibles  doses  de  quinquina  ou  de  sulfate  de  qui- 
nine mal  administrées,  soit  avec  quelques-uns  de  ces  prétendus  fébrifuges, 
tels  que  l'écorce  de  marron  d'Inde,  le  sel  de  cuisine,  etc.,  préconisés  dans  ces 
derniers  temps,  et  qui  ont  dû  leurs  apparents  succès  à  ce  qu'ils  avaient  été 
employés  dans  des  cas  analogues  à  ceux  dont  nous  parlons. 

De  même  enfin,  lorsqu'il  s'agira  de  ces  fièvres  intermittentes  revêtant  au 
début  le  type  continu,  en  attendant  avant  d'intervenir,  on  ne  croira  pas  avoir 
réduit  une  dothiénentérie  commençante  aux  proportions  d'une  fièvre  inter- 
mittente légitime  facile  à  couper  avec  le  quinquina. 

î  2.  — ■  Fièvres  mtermittentes  pernicieuses.  —  Qu'est-ce  que  la  perniciosité?  — 
DifTérentes  espèces  de  fièvres  pernicieuses  :  Algide, — ardente, — sudo- 
rale.  —  Les  comitotœ  (comateuse,  délirante,  convulsive,  etc.).  —  Leurs 
types,  le  plus  souvent  tierce.  —  Elles  sont  anticipantes  ou  subin- 
trantes. —  De  la  ^j/^^^enf^'/f/o/?  des  organes  et  en  particulier  de  celle  du 
foie  et  du  cerveau,  par  embolies  pigmentaires.  —  Les  accidents  per- 
nicieux seraient  dus  à  ces  embolies. —  Insuffisance  flagrante  de  cette 
théorie  mécanicienne. —  Fièvres  larvées;  névralgies,  névroses,  flux. 

Messieurs,  les  fièvres  intermittentes  régulières,  celles  dont  sont  affectés 
nos  deux  malades  de  la  salle  Sainte-Agnès,  sont  ordinairement  sans  gravité, 
en  ce  sens  qu'elles  n'entraînent  d'autres  dangers  que  ceux  qui  sont  inhérents 
à  la  cachexie  profonde  qu'elles  peuvent  amener  lorsqu'elles  ont  duré  longtemps. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses.  Celles-ci  impli- 
quent souvent  un  danger  immédiat,  et  quand  la  médecine  n'intervient  pas  à 
temps  et  énergiquement,  la  mort  est  presque  inévitable. 

Rares  à  Paris,  —  les  mouvements  de  terrains,  dans  ces  dernières  années, 
en  ont  cependant  rendu,  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  les  exemples  un  peu 
plus  fréquents,  —  elles  sont  extrêmement  communes  dans  certaines  contrées 
de  l'Europe,  notamment  en  x\lgéric,  dans  les  environs  de  Rome,  dans  les 
marais  Pontins,  et,  en  France,  dans  quelques-uns  de  nos  départements;  elles 
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le  sont  encore  davantage  dans  les  latitudes  équatoriales  de  l'ancien  et  du  nou- 
Teau  monde. 

On  appelle  pernicieuses  les  fièvres  intermittentes  qui,  par  la  perturbation 
apportée  dans  l'économie,  mettent  en  peu  de  jours  et  même  en  peu  d'heures 
la  vie  du  malade  dans  un  très-grand  péril. 

Ces  accidents  pernicieux  de  la  fièvre  intermittente  palustre,  ou  bien  sont 
l'exagération  d'un  des  phénomènes  habituels  de  la  maladie  :  exagération  des 
phénomènes  qui  constituent  le  frisson  dans  ce  qu'on  appelle  la  fièvre  algide^ 
exagération  de  la  réaction  fébrile  dans  la  fièvre  ardente^  exagération  de  la 
sueur  dans  la  fièvre  sudorale;  ou  bien  ce  sont  des  complications  de  troubles 
fonctionnels  frappant  des  organes  essentiels  à  la  vie.  Ce  dernier  genre  de 
lièvres  pernicieuses  avait  reçu  de  nos  prédécesseurs,  de  Torti,  de  Borsieri 
entre  autres,  l'épitliète  de  comitatœ. 

Pour  le  dire  tout  de  suite,  et  n'y  plus  revenir,  c'est  moins  du  trouble  jeté 
dans  l'ensemble  de  l'organisme  par  l'affection  de  tel  ou  tel  organe  que  de  la 
nature  même  de  la  maladie  que  dépend  la  perniciosité.  (<equi  constitue  celle- 
ci,  ce  n'est  pas  l'intensité  des  troubles  fonctionnels  de  tel  ou  tel  appareil  en 
particulier,  mais  c'est  l'imminence  insidieuse  d'une  dissolution  prochaine, 
c'est  la  malignité,  malignité  vraie,  primitive,  protopathique,  dans  un  grand 
nombie,  sinon  dans  la  plupart  des  cas,  c'est-à-dire  se  déclarant  d'emblée  au 
début  de  la  maladie.  Il  en  est  si  bien  ainsi,  que  le  danger  est  loin  d'être  en 
rapport  avec  l'importance  de  l'organe  plus  spécialement  frappé,  comme  le 
prouvent  les  fièvres  pernicieuses  cardiaigique,  dysentérique,  comme  le  prou- 
vent plus  encore  les  fièvres  pernicieuses  algide,  ardente,  sudorale,  que  nous 
nommions  tout  à  l'heure,  et  qui  paraissent  ne  s'attaquer  à  aucun  organe  en 
particulier. 

La  fièvre  intermittente  pernicieuse  revêt  d'ailleurs  les  formes  les  plus 
diverses,  caractérisées,  je  le  répète,  soit  par  l'exagération  d'un  des  phéno- 
mènes habituels  de  la  maladie,  soit  par  des  complications  de  troubles  fonc- 
tionnels affectant  divers  appaieils  de  l'économie. 

f)e  ces  formes^  les  lièvres  algides  et  sudorales  sont  peut-être  les  plus  com- 
munes. 

Dans  la  fièvre  algide,  le  froid  dure  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  l'accès. 
11  commence  d'abord  par  un  frisson  beaucoup  plus  violent  que  d'ordinaire,  et 
qui  augmente  rapidement  d'intensité  ;  il  dure  plusieurs  heures,  puis  la  tempe- 
rature  du  corps  s'abaisse  réellement  et  notablement,  la  langue  elle-même  se 
glace,  et  quand  on  pince  la  peau,  celle-ci  conserve  le  pli  qu'on  lui  a  fait, 
comme  nous  voyons  cela  se  j)roduiredansla  période  algide  (hi  choléra-morbus. 
La  soif  est  vive,  l'anxiété  extrême  ;  la  lace  a  une  expiession  cadavérique,  eada- 
veris  imaginem  refert,  dit  Borsieri;  le  pouls  ne  s'élève  pas,  et  si  les  accidents 
cessent,  le  malade  ne  se  réchauffe  (pie  peu  à  peu. 

Dans  la  fièvre  sudorale,  la  diaphorctica  des  anciens,  la  sueur  arrive  un  peu 
plus  tôt  qu'elle  ne  le  fait  d'ordinaire,  et  prenant  promptcment  des  proportions 


FIËVRES    PALUSTRES.  /129 

considérables,  elle  inonde  la  surface  du  corps.  Cette  sueur  froide  coïncide 
avec  un  pouls  rapide,  petit  et  débile,  une  respiration  fréquente  et  pénible.  Les 
doigts  restent  comme  macérés;  le  visage  prend  une  teinte  livide;  et  le  refroi- 
dissement esi  tel,  qu'on  est  obligé  de  réchauffer  le  malade,  qui  peut  suc- 
comber dans  le  premier  accès.  S'il  en  sort,  la  fatigue  physique  et  intellectuelle 
est  extrême. 

Quant  aux  formes  de  la  fièvre  pernicieuse  que  les  anciens  désignaient  sous 
le  nom  de  comitatœ,  nous  aurons,  suivant  que  les  appareils  nerveux,  cir- 
culatoire, respiratoire  ou  digestif,  seront  plus  spécialement  mis  en  cause,  la 
comateuse  ou  soporeuse,  apoplectiforme  ou  léthargique;  la  délirante;  la  con- 
vulsive,  tétanique  ou  épileptique  ;  la  syncopale;  la  cardialgique;  l'hémorrha- 
gique,  pétéchiale  et  scorbutique;  la  péripneumonique  et  la  pleurétique;  la 
gastralgique,  l'hématémésique,  la  cholériforme  et  la  dysentérique. 

Ces  différentes  épithètes  indiquent  suffisamment  la  nature  même  des  acci- 
dents qui  caractérisent  ces  diverses  formes. 

Dans  la  fièw^e  pei^nicieuse  comateuse,  le  phénomène  qui  frappe  l'observa- 
teur est  une  somnolence  qui,  se  manifestant  soit  au  début  du  stade  de  fris- 
son, soit  avec  le  stade  de  chaud,  va  en  augmentant  progessivement  dans  cette 
seconde  période,  au  commencement  du  stade  de  sueur,  et  arrive  jusqu'à  la 
stupeur  la  plus  profonde,  jusqu'au  carus.  Si  l'on  cherche  à  en  tirer  les  mala- 
des par  les  excitants,  ils  ouvrent  un  instant  les  yeux,  qu'ils  referment  aussitôt 
en  poussant  des  gémissements  plaintifs,  comme  les  individus  qu'on  éveille  au 
milieu  du  premier  sommeil.  Dans  certains  cas,  c'est  un  véritable  sommeil 
léthargique;  dans  d'autres,  c'est  une  stupeur  apoplectiforme  à  laquelle  on 
peut  se  méprendre,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  l'intensité  du  mouvement 
fébrile,  de  la  chaleur  de  la  peau  et  de  l'accélération  du  pouls,  si  l'on  ne  tient 
pas  compte  de  la  durée  du  frisson  du  début,  phénomènes  dont  la  violence  n'est 
guère  en  rapport  avec  ce  que  l'on  observe  dans  une  véritable  attaque  d'apo- 
plexie. -Ces  accidents  comateux  se  dissipent  peu  à  peu  à  mesure  que  l'accès 
de  fièvre  se  termine  lui-même  après  avoir  duré  plus  ou  moins  longtemps, 
huit,  dix,  douze,  quinze,  vingt-quatre  heures.  Les  malades  reprennent  alors 
la  connaissance  des  choses  extérieures,  étonnés  de  ce  qui  leur  est  arrivé  et 
dont  ils  n'ont  gardé  aucun  souvenir.  Tout  en  conservant  quelquefois  un  peu 
de  tendance  au  sommeil,  ils  semblent  complètement  revenus  à  la  santé,  jus- 
qu'au moment  où  un  nouvel  accès,  dont  le  retour  sera  plus  ou  moins  éloigné, 
suivant  que  la  fièvre  sera  quarte,  tierce  ou  quotidienne,  ramènera  de  nouveau 
les  accidents. 

La  délirante  est  caractérisée  par  un  délire  qui,  souvent  annoncé  par  des 
hallucinations,  arrive  également  au  début  du  frisson,  pour  augmenter  d'in- 
tensité avec  la  période  de  chaleur  et  cesser  quand  finit  le  stade  de  sueur. 

Les  convulsions  dans  la  fièvre  pernicieuse  convulsive  sont  ordinairement 
tout  à  la  fois  toniques  et  cloniques,  épileptiformes,  mais  elles  peuvent  être 
aussi,  quoique  plus  rarement,  exclusivement  toniques,  tétaniformes. 
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Des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  la  plus  grave  de  toutes  est  peut-être 
!a  sijncopale,  que  Torti  a  si  merveilleusement  décrite.  Elle  est  la  plus  grave 
en  ce  sens  qu'entraînant  quelquefois  un  état  de  mort  apparente,  les  malades 
sont  exposés  à  être  abandonnés  et  à  périr  fatalement,  alors  qu'ils  auraient  été 
sauvés  par  une  médication  énergique. 

Un  des  chefs  de  gare  du  chemin  de  fer  à  Avignon,  sujet  depuis  quelque 
temps  à  des  accès  de  fièvre  intermittente,  eut  plusieurs  syncopes  répétées.  La 
dernière  fut  si  profonde,  que  l'absence  complète  du  pouls  fit  croire  que  le 
malade  avait  succombé.  Le  décès  constaté,  on  transporta  le  corps  dans  Tam- 
phithéâtre.  Il  y  était  depuis  seulement  quelques  heures,  quand  la  Providence 
voulut  qu'un  garçon  de  salle  eut  besoin  d'y  entrer;  entendant  quelques  gro- 
gnements, il  s'aperçut  de  l'erreur  commise,  rapporta  le  malheureux  dans  son 
lit  et  appela  M.  Chauffard,  médecin  de  l'hôpital.  Le  quinquina  fut  immé- 
diatement donné  à  hautes  doses.  Les  accidents  cessèrent,  et  le  malade  revint 
à  la  santé. 

Un  autre  individu  tombé  en  syncope  était  tenu  également  pour  mort,  le 
drap  lui  avait  été  jeté  sur  le  visage,  quand  M.  Chauffard,  l'examinant  encore, 
constata  que  si  les  artères  radiales,  axillaires  et  carotides  ne  battaient  plus,  il  y 
avait  quelques  mouvements  lents  sensibles  au  cœur.  Il  fit  donner  sur-le-champ 
le  sulfate  de  quinine  en  lavement,  et  le  malade  fut  sauvé. 

En  quelques  circonstances,  des  douleurs  vives  à  la  région  précordiale  {per- 
nicieuse cardialgique)  précèdent  la  syncope.  Le  plus  ordinairement,  celle-ci 
survient  brusquement;  sans  cause  manifeste,  le  malade  tombe  en  faiblesse,  ou 
bien  c'est  à  l'occasion  d'un  mouvement  qu'il  fait,  lorsqu'il  cherche,  par  exemple, 
à  changer  de  position,  et  quelquefois  même  il  lui  suffit  de  remuer  le  bras.  Le 
pouls  devient  petit,  accéléré,  obscur,  puis  il  cesse  complètement  de  battre.  Les 
yeux  sont  caves,  et  comme  dans  les  exemples  que  je  vous  rapportais,  la  mort 
est  apparente.  Elle  peut  arriver  ainsi  dès  le  premier  accès. 

Des  hémorrhagics  nasales,  le  pissement  de  sang,  des  éruptions  péléchiales 
plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  étendues,  coïncidant  avec  la  petitesse 
et  la  fréquence  du  pouls,  caractérisent  les  fièvres  pernicieuses  hémorrhagi- 
queSy  péléchiale  et  scorbutique. 

Ces  accidents  sont  annoncés  par  le  frisson,  auquel  succède  une  chaleur  plus 
ou  moins  vive,  toujours  accompagnée  d'anxiété  précordiale,  quelquefois  d'une 
sensation  pénible  qui,  partant  de  la  région  lombaire,  gagne  le  dos  et  le  creux 
épigastrique. 

La  pernicieuse  péripncumonique,  ou  pour  emprunter  à  Torti  et  à  JMorton 
la  dénomination  plus  juste  de  pernicieuse  catarrliale  que  ces  auteurs  lui  avaient 
donnée,  cette  forme,  dis-je,  est  caractérisée  par  des  accidents  qui  surviennent 
du  côté  des  poumons.  La  respiration  est  difficile,  gênée,  inquiète  ;  la  voix  est 
altérée;  la  face  est  turgide,  les  yww  injectés;  le  front  et  la  poitrine  se  couvrent 
de  sueui  s  ;  et  à  ces  signes  extérieurs  d'un  catarrhe  suffocant  s'ajoute  une  expec- 
toration abondante,  muqueuse  et  sanglante,  comme  celle  de  certaines  apoplexies 
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pulmonaires,  tandis  qu'à  l'auscultation  on  entend  des  râles  crépitants  et  sous- 
crépitants  fins  dans  toute  l'étendue  du  thorax. 

La  pernicieuse  pleurétique  s'annonce  par  un  point  de  côté  aigu,  poignant, 
en  d'autres  cas  obtus,  s'exaspérant  dans  les  mouvements  respiratoires,  qui 
sont  d'ailleurs  courts  et  gênés.  Le  pouls  est  petit,  dur,  souvent  inégal.  A  la 
percussion  et  à  l'auscultation  on  constate  l'existence  d'un  épanchement  pleural 
dans  le  côté  correspondant,  épanchement  qui  se  résorbe  généralement  dans 
l'intervalle  qui  sépare  l'accès  qui  vient  de  se  terminer  et  celui  qui  va  suivre. 

Dans  la  fièvre  pernicieuse  cardialgique,  la  douleur  que  les  malades  éprou- 
vent au  creux  de  l'estomac  est  tellement  atroce,  fe7'ox,  pour  nous  servir  de 
l'épitliète  que  lui  donne  Borsieri,  qu'ils  poussent  des  cris  terribles.  Des  vomis- 
sements muqueux,  puis  bilieux,  surviennent;  en  d'autres  cas,  ce  sont  des 
lîématémèses  {pernicieuse  hématémésique). 

Lorsque  c'est  l'intestin  qui  est  frappé,  il  peut  y  avoir  un  flux  de  ventre 
aqueux  et  diarrhéique ,  analogue ,  quant  à  son  abondance,  à  celui  que 
nous  voyons  se  produire  dans  le  choléra  (pernicieuse  c ho léri forme);  ou 
bien  c'est  une  sécrétion  sanglante,  ressemblant  à  de  l'eau  dans  laquelle  on 
a  lavé  de  la  chair  musculaire.  Cette  pernicieuse  dysentérique  est  accompagnée, 
comme  la  précédente,,  d'une  prostration  considérable  des  forces. 

Messieurs,  ces  différentes  formes  de  la  fièvre  pernicieuse,  quelque  variées 
qu'elles  soient,  ont  toutes  des  caractères  communs  qu'il  est  essentiel  de  vous 
faire  ressortir. 

Relativement  au  type,  elles  sont  le  plus  habituellement  tierces,  quelquefois 
quartes,  très-rarement  quotidiennes  ;  toutefois  on  a  cité  des  cas  dans  lesquels 
elles  étaient  rémittentes  et  simulaient  même  une  fièvre  continue,  quand  les 
frissons  étaient  difficiles  à  saisir. 

Ainsi  généralement  tierces  ou  quartes,  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses 
ne  deviennent  telles  qu'après  un  ou  plusieurs  accès.  Cependant,  dans  les  pays 
où  le  miasme  infectieux  a  une  énergie  considérable,  comme  en  Afrique,  ou 
chez  les  individus  qui,  ayant  habité  ces  pays,  reviennent  dans  d'autres, 
emportant  avec  eux  le  germe  morbide  qu'ils  y  ont  puisé,  la  fièvre  peut  être 
d'emblée  pernicieuse  et  tuer  le  malade  dès  le  premier  accès.  Dans  ces  cas 
comme  dans  les  autres,  on  trouve,  à  l'autopsie,  la  rate  augmentée  de  volume, 
ramollie,  réduite  en  bouillie  et  quelquefois  rompue. 

D'ordinaire,  je  le  répète,  la  maladie  ne  prend  pas  aussi  rapidement  son 
caractère  pernicieux.  Le  malade  a  d'abord  eu  plusieurs  accès  de  fièvre  régu- 
lière, puis  après  un  certain  temps  ces  accès  changent  d'allure  ;  les  différents 
stades  se  prolongent  au  delà  du  temps  qu'ils  duraient  habituellement,  et 
laissent  l'individu  dans  un  état  de  débilité  contrastant  singulièrement  avec 
l'amélioration,  le  retour  presque  complet  à  la  santé,  qui  suivaient  les  précé- 
dents accès.  Enfin  surviennent  les  phénomènes  morbides  qui  caractérisent  h 
perniciosité. 

Lorsque  ces  accidents  ne  doivent  pas  entraîner  la  mort  dès  le  premier  accès 
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dans  lequel  ils  se  manifestent,  ils  suivent  la  marche  que  je  vous  ai  indiquée,  à 
savoir  que,  débutant  avec  le  stade  de  froid,  augmentant  dans  le  stade  de  chaud 
et  au  commencement  du  stade  de  sueur,  ils  décroissent  à  mesure  que  l'accès 
lui-même  finit.  Il  importe  d'être  bien  prévenu  qu'il  en  est  ainsi;  car  si, 
méconnaissant  la  nature  des  phénomènes  en  présence  desquels  il  se  trouve,  le 
médecin  s'empresse,  pour  combattre  les  accidents  comateux,  les  convulsions 
ou  le  délire,  par  exemple,  d'intervenir  par  les  saignées,  générales  ou  locales, 
par  tout  autre  moyen  tout  au  moins  inutile,  sinon  périlleux,  du  moment  que 
le  calme  renaîtra,  il  s'attribuera  un  heureux  résultat  que  sa  malencontreuse 
intervention  n'a  pu  empêcher,  et,  tandis  qu'il  se  félicitera  de  son  succès, 
le  malade  pourra  bien  être  emporté  dans  un  nouvel  accès  dont  une  médica- 
tion convenable  aurait  probablement  prévenu  le  retour. 

Il  importe  d'autant  plus  de  ne  pas  se  tromper,  que  les  accès  de  fièvre  per- 
nicieuse ne  sont  plus  séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  aussi  longs 
qu'ils  le  sont  dans  la  fièvre  intermittente  régulière. 

Outre  que  chacun  se  prolonge  au  delà  de  sa  durée  habituelle,  ils  sont  anti- 
cipants ou  subintrants.  Anticipants,  quand,  par  exemple,  un  premier  accès 
ayant  commencé  à  midi,  l'accès  suivant  commence  six  heures  plus  tôt;  subin- 
trants, quand  le  premier  accès  n'étant  pas  encore  terminé,  le  second  a  déjà 
commencé,  ces  accès  s'imbriquant  de  telle  sorte  que  le  malade  n'a  pas  le  temps 
de  se  remettre  de  l'assaut  qu'il  a  eu  à  supporter  au  moment  où  il  en  a  un 
second  à  soutenir.  Par  ce  fait  seul,  les  fièvres  intermittentes  anticipantes^ 
et,  à  plus  forte  raison,  les  subintrantes,  en  dehors  même  de  tout  phénomène 
morbide  qui  les  complique ,  réclament  une  intervention  médicale  active. 
Aussi,  si  dans  les  fièvres  intermittentes  régulières  on  peut,  on  doit  même, 
suivant  le  précepte  des  anciens,  attendre  que  plusieurs  accès  aient  eu  lieu  ; 
défiez-vous  de  celles  dont  les  stades  se  prolongent  trop  longtemps.  Alors 
même  que  ces  stades  n'ont  offert  que  cela  d'insolite,  empressez-vous  d'agir, 
dépêchez-vous  surtout  si  vous  voyez  survenir  quelques  troubles  du  côté  des 
grands  appareils,  le  danger  est  imminent,  il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre. 

A  propos  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  je  ne  peux  passer  sous 
silence  une  théorie  pathogénique  de  ces  fièvres  émise  en  Allemagne  par  des 
hommes  dont  j'estime  infiniment  le  caractère  et  les  travaux.  Dans  cette  théorie 
on  attribue  les  accidents  pernicieux  à  une  pigmentation  des  organes,  ou 
mieux  à  des  embolies  pigmentaires.  Pour  ceux  d'entre  vous  qui  ne  seraient 
pas  au  courant  de  ces  idées,  je  crois  utile  d'entrer  dans  quelques  détails. 

Chez  les  individus  (|ui,  soumis  à  l'influence  du  miasme  palustre,  succom- 
bent au  milieu  des  accès  d'une  fièvre  grave,  intermittente,  rémittente  ou  con- 
tinue, on  découvre  souvent  certaines  lésions  du  foie,  qui  présente  une  teinte 
gris  d'acier  ou  noirâtre,  parfois  chocolat,  (^e  changement  de  coloration  est 
dû  à  un  amas  de  matières  pigmentaires  dans  l'appareil  vascjilaire  de  l'organe: 
c'est  là  le  foie  pigmenté. 

La  rate  présente   absolument  les  mêmes  lésions;  elle  est  d'une  teinte 
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sombre  ou  d'un  noir  bleuâtre;  cette  couleur  est  uniforme  ou  disséminée  par 
taches.  Enfin  dans  son  intérieur  on  trouve,  en  quantité  plus  grande  encore, 
les  mêmes  matières  pigmenlaires  que  dans  le  foie. 

On  trouve  constamment  aussi  du  pigment  noir  dans  les  capillaires  du  poumon. 

On  en  trouve  également  dans  le  cerveau,  où  il  est  plus  facile  encore  à 
découvrir,  parce  qu'il  tranche  sur  la  couleur  blanche  de  l'organe.  La  substance 
corticale  prend  alors  la  teinte  du  chocolat  ou  du  graphite,  tandis  que  la  sub- 
stance médullaire  n'est  nullement  modifiée  ou  ne  l'est  que  dans  des  cas  où  la 
pigmentation  est  considérable.  Au  microscope,  on  peut  voir  les  capillaires 
pleins  (Je  granules  et  de  particules  noirs,  tantôt  uniformément  répartis,  tantôt 
accumulés  en  masses. 

Qu'est-ce  donc  que  ce  pigment  ?  Quel  est  son  mode  de  formation  dans 
l'organisme? 

Le  pigment  est  une  matière  d'un  noir  foncé  ou  d'une  couleur  brune, 
ocreuse,  ou,  par  exception,  d'un  jaune  rouge.  Il  est  constitué  en  grande  partie 
par  des  granules  auxquels  s'ajoutent  un  petit  nombre  de  véritables  cellules 
pigmentaires,  à  l'intérieur  desquelles  se  voient  des  grains  noirs  plus  ou  moins 
nombreux.  Les  granules  pigmentaires  sont  amorphes;  mais  les  agglomérats 
qu'ils  forment  sont  tantôt  irréguliers  et  tantôt  cylindriques,  parce  qu'ils  se 
sont  moulés  dans  l'intérieur  des  vaisseaux. 

Le  pigment  résulte  de  la  transformation  de  l'hématine,  et  cette  transforma - 
lion  peut  s'opérer  partout^  en  dehors  même  du  système  vasculaire.  Je  vous 
prie  de  vous  rappeler  ce  fait.  C'est-à-dire  que  cette  métamorphose  est  un  phé- 
nomène purement  physique,  absolument  indépendant  des  lois  de  la  vie. 

Yoilà  le  fait  ;  voici  maintenant  la  théorie  : 

Le  pigment  se  fabrique  dans  la  rate,  qui  décompose  les  globules  sanguins 
et  transforme  leur  hématine  en  pigment.  Le  pigment  ainsi  formé  passe  dans  la 
veine  porte,  puis  dans  le  foie,  dans  la  veine  cave  et  le  cœur,  d'où  il  est  entraîné 
dans  la  circulation  générale.  Nous  voici  ramenés  à  la  doctrine  antique  de 
l'atrabile,  mais  à  une  doctrine  plus  scientifique  et  armée  de  toutes  pièces. 

La  fièvre  intermittente  détermine  une  hypérémie  de  la  rate  ;  sous  l'influence 
de  cette  hypérémie  la  rate  fabrique  une  plus  grande  quantité  de  pigment. 
«  En  effet,  dit  Frerichs,  dans  l'état  normal,  le  sang  passant  tout  à  coup  de 
capillaires  étroits  dans  de  larges  cavernes  veineuses,  il  s'écoule  avec  lenteur 
et  parfois  stagne  en  certains  points;  alors  se  forment  des  conglomérats  de  cor- 
puscules sanguins  qui  peu  à  peu  se  métamorphosent  en  pigment.  Dans  les 
hypérémies  qui  se  produisent  dans  la  rate  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes, 
ces  stagnations  sont  extrêmement  marquées,  et  il  en  résulte  la  formation  de 
masses  de  pigment  »  (1). 

Aussi  l'avis  de  Frerichs  est-il  «  que  le  pigment  se  développe  aux  dépens  du 
sang  qui  séjourne  dans  les  sinus  veineux  ;  les  cellules  en  fuseau  et  en  massue 

(1)  Trfiilc  pratique  de  dioUuUcs  <la  foie,  pai-  Tli.  Frerichs,  li'acluiL  de  l'alleiiiaiid  par 
!..   Duméiiil  et  .).  PelUi-ol.  Paris,  18(32. 
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(le  ce  pigment  sont  formées  par  l'épilhélium  de  la  paroi  interne  des  sinus, 
imbibé  d'hémaline  décomposée;  les  cellules  globuleuses  sont  des  corpuscules 
blancs  du  sang  chargés  de  molécules  de  matière  colorante;  les  amas  j)igmen- 
taircs  sont  des  fragments  détachés  de  concrétion  »  (1).  J'ai  cité  textuellement 
afin  d'être  sûr  de  bien  vous  exposer  la  théorie  allemande. 

Celle  destruction  plus  considérable  de  globules  sanguins  par  la  rate  aurait 
pour  premier  effet  direct  et  nécessaire  l'appauvrissement  du  sang,  et  ainsi 
s'expliciuerait  l'anémie,  si  habituelle  à  la  suite  des  fièvres  palustres. 

Quant  à  la  production  exagérée  du  pigment,  elle  entraînerait  une  série  de 
conséquences  organiques  et  fonctionnelles,  par  suite  de  ces  deux  phénomènes 
tout  mécaniques  :  V encombrement  d'une  partie  des  capillaires  et  le  barrage 
de  la  circulation.  Frerichs  admet,  en  effet,  que  des  masses  de  pigment  s'ar- 
rêtent dans  les  capillaires  des  organes  et  y  constituent  des  espèces  d'embolies. 
Cet  encombrement  doit  se  produire  et  se  produit  d'abord  dans  les  capillaires 
du  foie,  qui  est  le  premier  organe  placé  sur  le  trajet  du  sang  qui  revient  de  la 
raie.  L'oblitération  d'une  partie  des  capillaires  hépatiques  et  la  stase  du  sang 
qui  en  résulte  produisent  un  trouble  de  l'hématose,  puisque  le  foie  est  un 
organe  d'hématopoièse,  et  Frerichs  ne  serait  pas  éloigné  de  croire  que  les 
hémorrhagies  gastro-intestinales,  les  diarrhées  profuses,  les  vomissements,  elc. , 
sont  les  conséquences  ultérieures  des  troubles  fonctionnels  du  foie. 

Cependant  une  partie  du  pigment  travcise  cet  organe,  passe  dans  le  cœur 
droit,  et  arrive  dans  les  poumons  où  elle  devrait  créer  des  encombrements 
•pigmentaires;  mais  il  paraît  que  là  cette  matière  malfaisante  ne  produit  pas  de 
fâcheux  effets,  car  Frerichs  fait  observer  que  les  autopsies  ne  permettent  pas 
de  rapporter  la  dyspnée  ni  les  autres  troubles  des  fondions  respiratoires  à  une 
obstruction  des  capillaires  du  poumon  par  le  pigment.  Or,  vous  savez  que  de 
tous  les  organes  les  capillaires  du  poumon  sont  les  plus  petits.  On  ne  com- 
prentl  donc  pas  pourquoi  le  pigment  qui  a  pu  traverser  les  capillaires  du  foie, 
qui  ont  un  diamètre  plus  considérable,  ne  s'arrêterait  pas  dans  ceux  du  pou- 
mon, dont  le  diamètre  est  moindre;  mais  ce  n'est  pas  là  la  seule  inconsé- 
quence de  ce  système  iatro-mécanicien. 

Voilà  donc  que  malgré  l'invraisemblance,  le  pigment  traverse  le  poumon, 
arrive  dans  le  cœur  gauche  et  est  lance  de  là  dans  tout  le  reste  de  l'orga- 
nisme :  il  en  résulte  cet  état  dont  vous  avez  entendu  parler,  la  mélanémie^ 
qui  explique  la  coloration  spéciale  du  visage  dans  la  cachexie  palustre.  Alors 
il  devrait  y  avoir  pai  tout  embolie  pigmenlairc.  (kipendant  ce  sont  le  cerveau 
et  les  reins  (jui  jouissent  à  i)eu  i)rès  seuls  du  fâcheux  privilège  de  l'embolie. 

«  Dans  les  ca))iilairesles  plus  hns  du  cerveau,  dit  Frerichs,  principalement 
dans  ceux  de  la  substance  corticale,  s'amassent  de  nombreuses  particules  de 
pigment  qui  ont  traversé,  sans  y  être  retenues^  les  vaisseaux  du  foie  et  du 
poumon,  r^  Il  y  a  souvent,  «  par  suite  de  ces  troubles  mécaniques  de  la  circu- 
lation, des  déchirures  vasculaires  et  des  apoplexies  capillaires  nombreuses.  » 

fl)  Op.  rit,,  p.  273, 
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Quant  aux  troubles  fonctionnels,  «  ce  sont  la  céphalalgie  et  le  vertige,  ou  bien 
le  délire,  et  plus  souvent  encore  le  coma,  parfois  enfin  des  convulsions  et  des 
paralysies.   » 

Le  trouble  fonctionnel  du  côlé  des  reins  est  l'albuminurie. 

A  cette  théorie  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses  par  embolie  ou  bar- 
rage, les  objections  se  présentent  en  foule.  Toute  embolie  suppose  nécessaire- 
ment un  agrégat  trop  volumineux  pour  traverser  les  capillaires  des  organes  et 
en  particulier  du  cerveau.  Mais  l'anatomic  démontre  que  les  capillaires  du 
poumon  sont  avec  ceux  du  cerveau  les  plus  petits  de  l'organisme,  il  s'ensuit 
que  l'agrégat  pigmentairc  a  dû  éprouver  au  préalable  une  impossibilité  maté- 
rielle à  traverser  les  capillaires  du  poumon,  de  sorte  que  l'on  ne  peut  échap- 
per à  ce  dilemme  :  Ou  le  pigment  n'a  pas  franchi  les  capillaires  du  poumon, 
et  il  y  a  embolie  pulmonaire,  tout  ce  qui  a  traversé  le  foie  s'arrêtant  dans  les 
capillaires  du  poumon  ;  or,  c'est  ce  qui  n'est  pas.  Ou  le  pigment  a  pu  franchir 
les  capillaires  du  poumon,  et  alors  il  doit  pouvoir  traverser  les  capillaires  de 
tous  les  organes,  puisque  ces  capillaires  sont  égaux  ou  plus  volumineux  que 
ceux  du  poumon;  or,  c'est  ce  qui  n'est  pas  davantage. 

Cependant  on  ne  peut  nier  l'existence  de  la  couleur  pigmentée  des  organes 
ni  la  présence  de  masses  de  pigment  dans  leurs  capillaires.  Un  fait  ne  se  nie 
pas  ;  mais  il  est  de  ce  fait  une  explication  toute  naturelle,  c'est  que  le  pigment 
s'est  formé  sur  place  et  qu'il  est  un  effet  au  lieu  d'être  une  cause.  Ainsi  Frerichs 
admet  lui-môme  que  le  pigment  peut  se  produire  partout  et  même  en  dehors 
des  capillaires.  La  pigmentation ,  phénomène  d'ordre  physique ,  est  donc 
simplement  due  à  la  destruction  sur  place  d'un  certain  nombre  de  globules, 
par  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux.  Cette  stase  est  elle-même  un  résultat  de 
congestions  viscérales  répétées ,  congestions  passives  et  dont  l'intensité  est 
proportionnée  à  celle  de  la  fièvre.  La  coloration  noirâtre  des  organes  et  en 
particulier  des  centres  nerveux  avait  été  notée  par  les  auteurs  qui  ont  étudié 
les  fièvres  pernicieuses;  mais  cette  coloration,  ils  l'avaient  attribuée  aux 
congestions  liées  à  l'existence  même  des  accès.  Peut-être  n'était-il  pas  besoin 
d'invoquer  ici  une  embolie  physiquement  inadmissible. 

Il  est  encore  à  cette  théorie  une  objection  toute  clinique,  c'est  le  fait  même 
de  V intermittence ,  qui  ne  se  comprend  pas  avec  une  lésion  permanente.  En 
effet,  si  la  pigmentation  est  due  à  une  embolie ,  elle  doit  nécessairement 
persister,  autrement  elle  ne  serait  pas  une  embolie.  Et  dans  ce  cas  pourquoi 
n'y  a-t-il  pas  des  accidents  permanents  comme  la  lésion? 

Il  est  enfin  une  objection  thérapeutique,  c'est  l'action  toute-puissante  des 
préparations  de  quinquina,  qui  ne  s'explique  absolument  pas  dans  la  théorie 
pigmentairc.  Comment  comprendre  en  effet  que  le  sulfate  de  quinine  puisse 
conjurer,  comme  il  le  fait,  les  accidents  pernicieux,  si  la  cause  prochaine  de 
ces  accidents  était  un  barrage  des  vaisseaux  du  cerveau,  contre  lequel  le 
quinquina  est  absolument  sans  pouvoir? 

Ainsi,  suivant  moi,  le  pigment  trouvé  dans  les  vaisseaux  s'est  formé  sur 
place  et  par  le  fait  de  congestions  violentes  et  répétées. 
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En  résume,  et  pour  conclure,  j'admets  que  la  fièvre  inlermitiente  perni- 
cieuse est  une  maladie  générale,  produisant  des  congestions  viscérales  mul- 
tiples, avec  prédominance  vers  les  centres  nerveux. 

De  ces  congestions  résulte,  au  point  de  vue  organique,  tantôt  une  altération 
sur  place  des  globules  sanguins,  ou  pigmentisation,  tantôt  une  hémorrhagie 
interstitielle;  et  il  en  résulte,  au  point  de  vue  dynamique,  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves. 

J'ajoute,  pour  terminer,  qu'il  peut  y  avoir  pigmentation  du  cerveau  sans 
accidents  pernicieux  et  accidents  pernicieux  sans  pigmentation.  Frerichs 
lui-même  en  convient  avec  une  bonne  foi  scientifique  qu'on  ne  saurait  louer 
trop  hautement.  «  Si,  dit-il,  on  compare  les  données  microscopiques  avec  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie,  on  trouve  d'un  côté  des  cas  où,  en  dépit  de 
la  coloration  oh&cure  du  cerveau,  il  ne  s'est  produit  aucun  trouble  cérébral, 
et  d'un  autre  côté  des  cas  où  des  désordres  cérébraux  existaient  en  l'absence 
de  toute  pigmenlisation  de  l'organe.  Il  en  élait  ainsi  six  fois  sur  vingt-six  cas 
de  fièvre  intermittente  céphalique  que  j'ai  observés.  Lancisi,  Sénac,  Bailly(l), 
Maillot  (2)  et  Haspel  (3)  ont  fait  la  même  observation.  On  ne  peut  donc 
douter  que  les  accidents  cérébraux  précédemment  décrits  ne  puissent  se 
produire  avec  la  fièvre  intermittente  sm?s  qu'il  y  ait  mélanémie,  et,  qu'en 
dehors  de  celle-ci,  il  n'existe  d'autres  causes  pouvant  provoquer  ces  accidents 
pernicieux  [k).  » 

Messieurs,  dans  toutes  les  formes  que  revêtent  les  fièvres  pernicieuses 
nous  retrouvons  tantôt  séparés,  tantôt  réunis  les  trois  éléments,  douleur, 
fluxion  et  flux,  qui  caractérisent  les  fièvres  dites  larvées  dont  j'ai  mainlenant  à 
vous  entretenir. 

Les  fièvres  pernicieuses,  du  reste,  celles  du  moins  que  nous  désignons  avec 
les  auteurs  des  siècles  passés  par  l'épithète  de  comitatœ,  ne  sont  rien  autre 
chose  que  des  fièvres  larvées. 

Vous  savez  ce  que  l'on  entend  par  une  maladie  larvée,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  une  maladie  latente. 

Une  maladie  latente  se  cache  réellement;  si  c'est,  par  exemple,  une 
pleurésie,  elle  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  extérieur.  L'individu  (pii  en 
est  atteint  n'a  éprouvé  aucun  des  phénomènes  qui  accompagnent  d'ordinaire 
l'inflammation  de  la  plèvre;  il  n'a  eu  ni  point  de  côté,  ni  toux,  ni  gêne  de  la 
respiration,  et  lorsque  le  médecin  vient  h  découvrir  l'existence  de  l'afl'eclion, 
c'est  seulement  au  moyen  des  signes  physiques  que  la  percussion  et  l'ausculta- 
tion lui  fournissent. 

Une  maladie  larvée,  loin  de  se  cacher,  se  manifeste  hautement;  mais  pour 
se  manifester,  elle  emprunte  le  m.isque  [induit  larvam)  d'autres  maladies  qui 

(1)  Traité  anaiomicO'puiholofjiqiic  des  fièvres  intermittentes  simples  et  pernicieuses. 
Vuris,  1825. 

(2)  Traité  des  fièvres  ou  irritations  (Xrctjru-spin(dcs  intci  niillcntes.  Faiis,  J83G. 
(;])  Matadie.s  de  l' Algérie.  Puriii,  1850. 

(4)  Op.  cit.,  p.  279. 
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n'ont  avec  elle  ancnne  analogie  ou  qui  n'ont  que  des  analogies  très-éloignées. 

Ainsi  la  fièvre  pernicieuse,  comme  je  vous  l'ai  dit,  simule  tantôt,  dans  sa 
forme  délirante,  la  fièvre  cérébrale;  tantôt  l'apoplexie  ou  l'épilepsie;  tantôt  la 
pneumonie  ou  la  pleurésie;  tantôt  le  choléra  ou  la  dysenterie,  etc.  Toutefois, 
en  empruntant  à  ces  maladies  quelques-uns  de  leurs  principaux  phénomènes^ 
elle  en  conserve  d'autres  auxquels  on  peut  la  reconnaître  ;  de  plus,  les  pre- 
miers eux-mêmes  manquent  de  plusieurs  des  caractères  essentiels  qui  appar- 
tiennent exclusivement  aux  affections  dont  les  noms,  faute  de  mieux,  nous 
servent  à  désigner  les  diverses  espèces  de  fièvres  pernicieuses. 

Je  m'explique.  La  pernicieuse  épileptiforme  emprunte  à  l'épilepsie  ses 
accidents  convulsifs,  mais  ces  accidents  diffèrent  quant  à  leur  marche  et  à 
leur  terminaison  de  ceux  de  l'épilepsie.  Dans  la  pernicieuse  pneumonique,  les 
accidents  tlioraciques,  les  raies  crépitants,  l'expectoration  sanglante  rappellent 
ce  que  l'on  observe  dans  certaines  formes  du  catarrhe  péripneumonique; 
mais  à  ne  tenir  compte  que  de  l'aspect  même  des  crachats,  vous  trouvez  déjà 
de  notables  différences.  La  pernicieuse  dysentérique  a  bien  avec  la  dysenterie 
ce  caractère  commun  des  selles  sanglantes,  mais  le  ténesme,  les  excrétions 
glaireuses,  d'une  si  grande  valeur  dans  un  cas,  manquent  dans  l'autre.  En 
observant  ensuite  la  marche,  les  allures  du  mal,  on  ne  conserve  plus  de  doute 
sur  sa  nature. 

Si  la  plupart  des  fièvres  pernicieuses  sont  en  même  temps  des  fièvres  larvées, 
il  ne  s'ensuit  pas  que  les  lièvres  larvées  soient  nécessairement  pernicieuses  : 
ainsi,  la  diathèse  palustre  se  masque  ordinairement  sous  la  forme  de  névraU 
gies  et  de  certaines  névroses. 

Une  femme  couchée  au  n°  17  de  notre  salle  Saint-Bernard  vous  en  offre 
aujourd'hui  un  des  types  les  plus  communs. 

Celte  malade,  qui  est  âgée  de  vingt -six  ans,  vous  raconte  qu'il  y  a  environ 
quatre  ans,  six  mois  après  la  naissance  de  son  premier  enfant  qu'elle  allaitait, 
elle  fut  prise  d'une  névralgie  faciale,  affectant  plus  particulièrement  l'œil,  qui, 
fi  chaque  crise  de  douleur,  devenait  le  siège  d'une  congestion  très-vive,  et 
laissait  couler  d'abondantes  larmes.  Ces  accidents  revenaient  régulièrement 
tous  les  trois  jours;  ils  étaient  annoncés  par  des  frissons,  pendant  lesquels 
survenait  la  douleur,  qui  augmentait  dans  la  période  de  chaud,  pour  diminuer 
dans  la  période  de  sueur,  et  cesser  complètement  au  bout  de  quelques  heures. 
Cette  première  attaque  de  névralgie  intermittente  résista  pendant  plusieurs 
mois  au  traitement  énergique  qu'on  lui  opposa  ;  la  malade  finit  par  en  guérir. 

Il  y  a  trois  mois,  les  mêmes  accidents  se  sont  reproduits  dans  des  circon- 
stances analogues,  c'est-à-dire  après  un  accouchement  et  pendant  l'allaitement; 
avec  cette  différence  qu'au  lieu  d'être  sous-orbitaire  comme  la  première  fois, 
la  névralgie  était  et  est  occipitale. 

Si  dans  ce  cas  nous  ne  trouvons  aujourd'hui  que  l'élément  douleur,  dans  la 
première  attaque  les  trois  éléments,  doulrnr,  fluxion  et  fltix,  qui  caractéri- 
sent, comme  je  vous  l'ai  dit,  la  fièvre  larvée,  étaient  très-manifestes. 

La  douleur  siégeait  dans  une  des  branches  de  la  cinquième  paire;  la 
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fluxion,  occupant  la  membrane  muqueuse  de  l'œil,  arrivait  au  degré  de  la 
congestion,  congestion  qui,  dans  quelques  circonstances,  peut  elre  «nssez 
violente  pour  simuler  une  ophthalmie  grave;  le  flux,  c'était  l'abondante 
sécrétion  de  larmes. 

Les  nerfs  de  la  cinquième  paire  sont  le  lieu  d'élection  le  plus  ordinaire 
de  ces  fièvres  larvées.  La  névralgie  revient  à  des  intervalles  régulieis  et  prend 
les  diiïérents  types  de  la  fièvre  intermittente,  quotidienne,  tierce,  double- 
tierce,  quarte,  double-quarte  et  triple-quarte.  La  névralgie  se  règle  de  cette 
façon,  quel  que  soit  son  siège,  qu'elle  occupe  le  nerf  sciatique,  que  ce  soit 
une  gastralgie  ou  une  entéralgie. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  névroses,  qui  constituent,  ainsi  que  je  vous 
le  disais  tout  à  l'heure,  des  formes  de  la  fièvre  larvée. 

Parmi  ces  névroses,  je  vous  citerai  la  toux  spasmodique,  qui,  chez  les 
individus  qui  se  sont  exposés  à  l'afl'ection  palustre,  revient  d'une  façon  paroxys- 
tique tous  les  jours  à  la  même  heure,  tous  les  deux  jours,  tous  les  trois  jours, 
sans  être  accompagnée  d'expectoration,  d'aucun  autre  phénomène  morbide 
du  côté  de  la  poitrine,  et  qui  cède  merveilleusement  aux  médications  à  l'aide 
desquelles  nous  venons  généralement  à  bout  des  accidents  analogues. 

Je  vous  citerai  une  espèce  à' asthme  revenant  également  à  des  périodes 
régulières  et  obéissant  aux  mêmes  indications  thérapeutiques. 

Je  vous  citerai  certaines  migraines^  certains  hoquets^  auxquels  les  mêmes 
remarques  sont  applicables. 

Il  est  enfin  des  insomnies  qui,  revenant  toutes  les  deux  ou  trois  nuits,  sans 
fièvre,  sans  frisson  antécédent,  sans  sueurs,  sont  évidemment  de  même  nature 
et  se  guérissent  par  les  mômes  moyens. 

J'en  dirai  autant  des  flux  périodiques,  qui  ont  lieu  soit  du  côté  des  fosses 
nasales,  soit  du  côté  de  l'utérus,  soit  du  côté  de  l'intestin,  flux  périodiques  qui 
tantôt  seulement  nmqueux  ^  mais  quelquefois  aussi  sanglants,  et  plus  ou 
moins  abondants,  ne  sont  accompagnés  d'aucun  autre  accident,  et  cèdent 
encore  ii  la  médication  qui  convient  dans  les  fièvres  palustres. 

Il  vous  deviendra  maintenant  plus  facile,  messieurs,  de  comprendre  le 
mécanisme  des  fièvres  larvées  pernicieuses.  Vous  venez  de  voir,  dans  la 
névralgie  intermittente,  la  douleur,  la  fluxion,  le  llux.  Transportez  ces  phé- 
nomènes sur  un  autre  appareil  nerveux,  sur  les  nerfs  ganglionnaires  ou  sur 
les  nerfs  mixtes,  comme  le  pneumogastrique  par  exemple,  et  vous  souvenant 
des  belles  expériences  de  iM.  Claude  Bernard  (l),vous  comprendrez  tout  de  suite 
combien  de  perturbations  les  modifications  morbides  de  ces  nerfs  pourront 
faire  naître  dans  les  fonctions  des  appareils.  Supposez,  dans  le  poumon,  dans 
riniesiin,  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  que  vous  venez  d'observer  dans 
l'œil,  et  tout  de  suite  vous  allez  comprendre  la  dyspnée,  les  raies  crépitants, 
l'expectoration,  et  ailleurs  les  douleurs  intestinales,  les  flux  excessifs  de  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale  et  ceux  des  glandes  qui  y  versent  leurs 

(1)   I.pcnns'  -oir  la  plnisiolo^iic  cl  lu  jidl li()l<t(/ir  du  \i/\fruir  /irrvpu.r.  l*;iris.  1858. 
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S('!crétions.  Transportez  dans  le  cerveau,  dans  la  moelle,  l'élémenl  douloiireux 
et  fluxionnaire  que  vous  aviez  tout  à  l'heure  dans  le  nerf  sus-orbitaire,  et  voyez 
si  vous  n'aurez  pas  des  phénomènes  nerveux  lenant  soit  à  l'élément  douleur 
lui-même,  soit  à  l'élément  fluxionnaire,  phénomènes  nerveux  traduits  par  du 
délire,  des  convulsions,  de  la  stupeur,  du  coma,  etc.,  etc. 

Ainsi  s'expliquent,  avec  une  certaine  facilité,  les  accidents  si  diversifiés  des 
fièvres  larvées  simples  ou  pernicieuses;  ainsi  se  confirme  cetle  opinion  déjà 
soutenue  par  d'autres  que  moi,  et  à  laquelle  je  me  range  complètement,  à 
savoir,  que  les  fièvres  intermitîenles,  sous  quelque  forme  qu'elles  se  tradui- 
sent, doivent  être  rangées  dans  la  classe  des  névroses. 

Voyez  en  effet,  messieurs,  combien  de  motifs  nous  avons  pour  adopter  celte 
opinion.  La  soudaineté  de  l'invasion  de  la  maladie,  sa  rapide  disparition  ;  la 
véhémence  des  symptômes  qui  la  caraclérisenî,  et  en  même  temps  la  fugacité 
de  ces  mêmes  syniptômes;  les  désordres  terribles  qui  surviennent  dans  toute 
l'économie,  désordres  qui,  dans  les  fièvres  pernicieuses,  ne  peuvent  se  répéter 
sans  que  la  vie  soit  mise  en  gj'and  péril  ;  et  en  même  temps  la  sécurité  trom- 
peuse que  va  nous  donner  celte  fièvre,  dans  l'intervalle  des  accès  les  plus 
formidables;  et  puis  la  facilité  singulière  avec  laquelle  nous  nous  rendons 
maîtres  d'une  maladie  dont  les  formes  étaient  si  eiïrayantes  :  tout  cela, 
messieurs,  ne  dépose-t-ii  pas  en  faveur  de  l'idée  d'une  névrose.  Et  puis  quand 
nous  voyons  !a  fièvre  larvée  la  plus  comnmne  se  traduire  par  des  névralgies  ; 
quand  nous  voyons  les  fièvres  larvées  pernicieuses  accompagnées  le  plus  sou- 
vent de  ce  que  les  plus  incrédules  regardent  forcément  comme  des  accidents 
nerveux;  lorsque,  dans  ces  mêmes  fièvres  pernicieuses,  il  est  si  facile  de  se 
rendre  compte  des  accidents  par  le  trouble  apporté  soit  dans  les  masses  ner- 
veuses, soit  dans  les  nerfs  ganglionnaires,  on  se  trouve  conduit,  malgré  soi,  à 
faire  de  toutes  les  fièvres  intermittentes  des  névroses  à  manifestations  variées. 

De  ce  qu'une  névralgie  est  intermittente,  il  n'en  faut  pas  conclure  que  ce 
soit  nécessairement  une  fièvre  larvée.  En  été,  par  exemple,  vous  verrez  assez 
souvent  des  névralgies  violentes,  apparaissant  chaque  matin  pour  disparaître 
chaque  soir,  et  se  reproduisant  ainsi  pendant  six,  sept,  huit  jours  de  suite. 
Cette  névralgie  solaire  s'observe  dans  les  pays  les  plus  salubres,  en  dehors  de 
toute  influence  des  miasmes  marécageux. 

Si  l'intermittence  est  le  caractère  prédominant  de  la  fièvre  larvée,  il  imporle 
aussi,  pour  établir  un  diéignostic,  de  s'enquérir  des  antécédents  du  malade  qui 
en  est  affecté.  Très-connnune  là  où  les  fièvres  palustres  sont  endémiques,  elle 
est  rare  partout  ailleurs,  et  ici  en  particulier  nous  avons  bien  peu  souvent 
occasion  de  l'observer,  à  moins  que  ce  ne  soit  chez  des  individus  qui  ont 
habité  depuis  plus  ou  moins  longtemps  des  pays  marécageux,  que  ces  indivi- 
dus aient  eu  autrefois  ou  non  des  fièvres  intermittentes  régulières. 

Le  fait  du  séjour,  à  une  époque  antérieure  plus  ou  moins  rapprochée  du 
début  des  accidents,  dans  un  pays  marécageux,  donne  donc  déjà  pour  le  dia- 
gnostic des  présomptions  qui  se  changent  en  presque  certitude,  si  l'engorge- 
ment de  la  rate,  la  teinte  particulière  de  la  peau,  viennent  témoigner  d'une 
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cachexie  plus  ou  moins  profonde.  Le  doute  n'est  pins  possible  sur  la  nature 
du  mal,  quand  celui-ci  cède  bien  franchement  au  traitement  des  alTeciions 
palustres. 

g  3. —  Traitement  :  par   le   quinquina  (méthodes    romaine,   anglaise, 
française);  —  par  l'arsenic,  médication  du  docteur  Boudin. 

Il  me  reste  à  présent,  messieurs,  à  vous  parler  du  traiteiiiient. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  le  quinquina  et  ses  dérivés,  la  quinine 
et  le  sulfate  de  quinine,  en  sont  la  base.  Il  n'est  j)ersonne  qui  ne  sache  que 
les  fièvres  intermittentes  se  coupent  à  l'aide  de  ces  précieux  médicamenls. 
Mais  ce  que  tout  le  monde  ne  sait  pas,  ce  que  môme  un  grand  nombre  de 
médecins  semblent  ignorer,  c'est  que  couper  la  fièvre  n'est  pas  synonyme  de 
la  guérir. 

Pour  obtenir  du  quinquina  tous  les  eiïets  qu'on  en  doit  attendre,  il  faut 
l'administrer  avec  méthode. 

La  meilleure,  à  mon  avis,  est  celle  que  l'on  pourrait  appeler  la  mélhode  fran- 
çaise préconisée  par  Bretonneau,  mélhode  que  j'ai  essayé  de  perfectionner  et 
qui  est  une  heureuse  combinaison  des  méthodes  de  Torti  et  de  Sydenham. 

La  méthode  de  Torti,  dite  aussi  méthode  romaine,  parce  que  ce  fut  celle 
adoptée  la  preniière  par  les  jésuites  de  Rome,  qui  la  tenaient  de  leurs  confrères 
de  Lima,  la  méthode  de  Torli  consiste  à  donner  le  quinquina  immédiatement 
avant  l'accès  et  à  le  donner  à  fortes  doses  en  une  seule  fois. 

Cette  méthode  a  des  inconvénients  que  Sydenham  avait  parfaiten.ent  indi- 
qués. D'une  part,  lorsqu'on  donne  le  quinquina  immédiatement  avant  le 
paroxysme,  il  est  souvent  vomi;  et  cet  inconvénient  avait  été  reconnu  par 
Torli  lui-même  qui,  pour  cette  raison,  consentait  à  donner  quelquefois  le  quin- 
quina après  l'accès.  D'autre  pari,  ainsi  que  cela  a  été  de  nouveau  confirmé  par 
les  expériences  de  Bretonneau,  l'accès  qu'on  prétend  empêcher  est  au  con- 
traire ordinairement  plus  violent  et  plus  douloureux  pour  le  malade. 

Afin  d'éviter  ces  inconvénients,  Sydenham,  Morton,  faisaient  prendre  le 
médicament  le  plus  loin  possible  de  l'accès  à  venir,  en  commençant  par  con- 
séquent immédiatement  après  celui  qui  finissait. 

Sydenham  formulait  ainsi  : 

"if  Poudro  do  quinquina uno  onro  (32  gmmmos). 

Sirop  (le  rose  et  d'œillct (j.  s. 

Pour  faire  un  élecluaire  que  l'on  divisait  en  douze  doses,  à  prendre  de  qualre 
en  (juatre  hemes,  à  partir  de  la  fin  de  l'accès. 
Ou  bien  il  prescrivait  un  vin  composé  de  : 

Poudre  de  ()uiii(|iiiiia une  once 

mélangée  dans  : 

Ain    i'ou|?p  ordin.iirr deux  li\res 

dont  le  malade  prenait  de  huit  à  neuf  cuillerées  de  la  mémo  manière. 
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Vous  nous  avez  vu,  en  plusieurs  circonstances,  el  dernièrement  encore  dans 
un  cas  de  fièvre  quarte  opiniâtre,  avoir  recours  à  un  électuaire  semblable  à 
celui  de  Sydenharn,  avec  cette  seule  différence  que  nous  remplacions  le  sirop 
de  rose  et  d'oeillet,  par  la  conserve  de  roses,  el  mieux  par  le  sirop  d'écorce 
d'oranges  amères  qui  a  l'avantage  de  masquer  le  goût  désagréable  du  quin- 
quina. 

Ce  précepte  de  donner  le  quinquina  le  plus  loin  possible  de  l'accès  à  venir, 
est  d'une  importance  incontestable.  La  raison  en  est  d'ailleurs  bien  simple.  Le 
principe  actif  du  médicament,  qui  n'est  ni  volatil,  ni  diiïusibie,  est  absorbé 
lentement,  et  il  lui  faut  un  certain  temps  pour  modifier  l'organisme.  Ce  temps, 
quand  la  dose  n'excède  pas  les  limites  ordinaires,  est  au  moins  de  dix-huit  à 
vingt-quatre  heures;  quand  elle  est  plus  forte,  six,  huit,  douze  heures 
suffisent. 

De  là  ressort  que  la  meilleure  méthode  de  traitement  sera  celle  qui  consis- 
tera à  donner^  le  plus  loin  possible  de  F  accès  à  veni?\  une  forte  dose  de  quin- 
quina en  trois  ou  cjuatre  prises  très-ropprochées. 

C'est  là  aussi  la  méthode  de  Bretonneau,  heureuse  combinaison,  comme  je 
vous  le  disais  en  commençant,  des  méthodes  de  Sydenham  et  de  Torli  ;  c'est 
là  la  méthode  que  vous  me  voyez  employer.  En  vous  y  conformant,  vous 
obtiendrez  des  résultats  beaucoup  plus  complets,  beaucoup  plus  sûrs,  avec  des 
quantités  de  quinquina  beaucoup  moindres  qu'il  ne  vous  en  faudrait  autre- 
ment. Ainsi,  tandis  que  15  grammes  de  quinquina  administrés  en  une  seule 
fois  suffisent  ordinairement  pour  supprimer  un  accès  de  fièvre  intermittente 
légitime,  30  grammes,  c'est-à-dire  deux  fois  davantage,  donnés  dans  l'espace 
de  cinq  ou  six  jours,  dans  les  intervalles  apyrétiques,  resteront  sans  effet.  Il  ne 
faut  pas  cependant  entendre  suivant  la  lettre  judaïque  le  précepte  de  Torti  et 
de  Bretonneau.  Par  une  seule  dose^  on  doit  entendre  que  la  quantité  prescrite 
de  quinquina  soit  ingérée  dans  un  espace  de  temps  très-court,  une,  deux, 
trois  heures  au  plus,  car  on  conçoit  qu'il  est  des  malades  qui  ne  supporte- 
raient pas  facilement  d'avaler  d'un  coup  15  el  même  8  grammes  (c'est  la  dose 
de  Torli,  c'est  celle  que  je  prescris  habituellement)  de  poudre  de  quinquina. 
Cela  s'applique  aussi  au  sulfate  de  quinine. 

Dans  les  fièvres  intermittentes  légitimes  et  simples,  les  seules  dont  il  soit  à 
présent  question,  c'est  au  premier  que  je  donne  la  préférence  sur  le  second.  En 
voici  les  raisons. 

Il  ne  m'est  pas  démontré  que  la  quinine,  et  à  plus  forte  raison  que  les  sels 
comme  le  sulfate  de  quinine,  résument  absolument  toutes  les  vertus  de 
l'écorce  de  quinquina  ;  l'expérience  m'a  appris  au  contraire  que  si  celle-ci  agit 
plus  lentement  que  celui-là,  elle  agit  plus  sûrement,  plus  profondément,  si  je 
puis  ainsi  dire,  en  ce  sens  que  ses  effets  salutaires  se  continuent  pendant  plus 
longtemps.  Cela  tient-il  à  ce  que,  indépendamment  de  la  substance  que  nous 
legardons  comme  son  principe  actif,  le  quinquina  en  renferme  d'autres  que 
nous  ne  connaissons  pas?  Cela  lient-il  à  ce  que,  en  l'administrant  en  nalure, 
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il  cède  lenlemclU  la  quinine  qu'il  contient,  de  façon  que  cette  quinine  puisse 
s'assimiler,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  du  sulfate  de  quinine,  lequel  est  en 
partie,  en  plus  grande  partie  peut-être,  éliminé  par  les  urines?  C'est  là  un 
point  que  je  ne  saurais  décider.  Toujours  est-il  que  le  fait  expérimental  reste 
tel  que  je  vous  le  formulais  tout  à  l'heure. 

De  plus,  et  cette  raison  toute  d'économie,  qui  paraîtra  peut-être  futile  à 
certains  savants,  sera  appréciée  par  les  médecins,  par  ceux-là  surtout  qui 
exercent  leur  art  dans  les  campagnes  et  parmi  les  populations  peu  fortunées, 
le  quinquina  a  sur  le  sulfate  de  quinine  cet  immense  avantage  de  couler  beau- 
coup moins  cher. 

Or  s'il  est  besoin  de  porter  au  moins  à  un  gî'amme  par  jour  la  dose  de 
sulfate  de  quinine  nécessaire  pour  supprimer  un  accès  de  fièvre  intermittente; 
pour  les  raisons  que  je  vous  exposais,  on  arrive  à  des  résultats  analogues  et  à 
des  résultais  plus  certains  encore  avec  8  grammes  de  quinquina,  c'est-à-dire 
avec  une  dose  dont  le  prix  est  cinq  fois  moindre  que  celui  de  la  dose  équiva- 
lente du  sel  quinique. 

En  définitive,  quand  il  s'agit  de  couper  une  fièvre  intermittente  légitime, 
je  donne  immédiatement  après  l'accès  qui  finit,  8  grammes  de  poudre  de 
quinquina  jaune,  que  je  fais  prendre,  soit  en  une  seule  dose,  soit  en  deux 
doses  à  une  demi-heure  d'intervalle,  dans  une  demi-tasse  d'infusion  de  café 
toiTéfiô  ou  dans  une  tasse  de  thé. 

Il  est  rare  que  cette  dose  ne  prévienne  pas  le  retour  de  l'accès  qui  doit 
suivre.  Mais  si  la  maladie  est  arrêtée,  elle  ne  l'est  que  momentanément,  elle 
n'est  pas  guérie,  le  malade  en  éi^rouve  quelques  légers  souvenirs  ;  ce  sont 
une  chaleur  plus  vive  accompagnée  de  malaise,  ou  ce  qui  est  bien  plus 
ordinaire  ,  des  sueurs  abondantes  qui  se  reproduisent  aux  jours  où  le 
paroxysme  devrait  avoir  lieu.  Si  l'on  cesse  brusquement  la  médication,  si 
l'on  reste  sans  revenir  au  quinquina,  les  accidents  ne  tardent  pas  à  reparaître 
d'abord  plus  faibles  et  moins  tranchés,  bientôt  avec  leurs  caractères  les  plus 
nets  et  les  plus  positifs.  Il  importe  donc,  bien  que  les  accidents  ne  se  soient 
pas  reproduits  immédiatement,  de  continuer  le  traitement,  de  donner  le  fébri- 
fuge, toujours  aux  mêmes  doses,  à  des  intervalles  déterminés,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  suivant  que  l'individu  est  malade  depuis  plus  ou 
moins  longtemps,  suivant  le  type  qu'a  revêtu  sa  fièvre,  alors  surfout  qu'il 
habite  dans  le  pays  où  il  l'a  contractée. 

Torti,  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  simples,  donnait  2  dra- 
climcs  (8  gram.)  de  quinquina  en  poudre  immédiatement  avant  l'accès;  puis 
il  continuait  chaque  jour  l'administration  du  médicament  jusqu'à  ce  que  le 
malade  se  trouvât  tout  à  fait  bien  ;  chaque  jour  aussi  il  diminuait  les  doses  du 
fébrifuge.  Cette  méthode,  que  Torti  avait  acceptée  des  jésuites  de  Rome,  et 
(|ui,  à  cause  de  cela,  s'appelait  im'iJtode  romaine,  ou  mptliode  des  pères,  est 
excellente,  da!is  un  grand  nond)re  de  cas,  pour  les  malades  qui  n'habitent 
plus  les  contrées  où  la  fièvre  est  endémique,  et  qui  n'ont  pas  eu  d'accès  long- 
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temps  répètes.  Elle  délivre  du  paroxysme  pendant  dix,  quinze  jours,  quelque- 
fois davantage,  mais  elle  est  impuissante  à  conjurer  les  récidives. 

La  méthode  de  Sydenham,  ou  méthode  anglaise,  a  une  bien  autre  puissance. 
Sydenham,  ainsique  je  vous  l'ai  dit,  donnait  en  commençant,  immédiatement 
après  la  cessation  du  paroxysme,  32  grammes  (1  once)  de  quinquina  en  poudre 
qu'il  distribuait  à  des  doses  et  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux,  entre  l'accès 
passé  et  l'accès  à  venir  ;  puis  il  administrait  la  même  dose  huit,  quatorze  jours 
plus  tard,  suivant  le  type,  et  il  y  revenait  encore  plusieurs  fois  de  la  même 
manière,  surtout  si  le  malade  avait  eu  la  fièvre  pendant  longtemps,  et  si  sa 
constitution  avait  été  altérée  par  l'inflMence  palustre. 

Cette  méthode  est  bien  plus  efficace  que  celle  de  ïorti  ;  elle  met  bien  plus 
6ûi  ement  h  l'abri  des  rechutes  ;  mai  selle  a  ses  inconvénients,  et  je  dois  vous 
les  dire. 

Bien  des  personnes,  en  effet,  ne  peuvent  supporter,  sans  éprouver  des  vo- 
missements et  surtout  de  la  diarrhée,  une  dose  aussi  considérable  de  quinquina 
en  poudre.  D'un  autre  côté,  les  malades  qui  ont  eu  longtemps  la  fièvre  repren- 
nent un  accès  après  quelques  jours,  et  avant  que  soit  arrivée  l'épociue  en 
quelque  sorte  sacramentelle  fixée  par  Sydenham  pour  l'administration  nou- 
velle du  quinquina.  On  peut,  il  est  vrai,  parer  au  premier  de  ces  inconvé- 
nients, en  donnant  en  même  temps  que  la  poudre  fébrifuge  une  faible  quan- 
tité d'opium,  mais  l'objection  reste  entière  lorsqu'il  s'agit  de  malades  profon- 
dément atteints  de  la  cachexie  palustre. 

Rappelez-vous,  messieurs,  cette  jeune  femme  qui  arrivait  de  la  Guadeloupe, 
atteinte  d'une  fièvre  tierce  qui  durait  depuis  plus  de  six  mois.  Les  doses 
sydenhamiennes,  auxquelles  il  me  fallut  toujours  associer  un  peu  de  lauda- 
num, coupaient  nettement  la  fièvre,  et  laissaient  la  malade  cinq  ou  six  jours 
sans  fièvre;  mais  du  cinquième  au  septième  jour  un  nouveau  paroxysme 
nous  avertissait  que  si  l'accès  avait  été  guéri,  la  maladie  ne  l'avait  pas  été. 
Il  fut  donc  nécessaire  chez  elle  de  recourir  à  la  métliode  de  Bretonneaii,  ou 
méthode  française,  que  j'ai  modifiée  d'une  certaine  manière,  et  que  inon 
illustre  maître  avait  bien  voulu  adopter  lui-même  telle  que  je  l'avais 
formulée. 

Bretonneau  trouvait,  et  avec  raison,  que  les  doses  que  Sydenham  donnait 
chaque  jour  étaient  trop  fortes,  et  quand  il  s'agit  d'un  médicament  d'un  prix 
aussi  élevé  que  le  quinquina,  et  surtout  que  le  sulfate  de  quinine,  quand  on 
considère  que  la  fièvre  intermittente  sévit  le  plus  cruellement  sur  les  classes 
pauvres  de  la  société,  cette  question  de  valeur  vénale  prend  une  importance 
considérable.  L'expérience  lui  avait  appris  que  la  dose  deTorti,  8  granimes 
ou  2  drachmes,  était  suffisante  pourvu  qu'elle  fût  donnée  le  plus  loin  possible 
de  l'accès  à  venir,  et  qu'elle  fût  donnée  en  une  seule  fois  ou  bien  en  deux 
fois,  en  laissant  un  intervalle  de  quelques  heures  seulement. 

Elle  lui  avait  encore  appris  qu'en  administrant  des  doses  chaque  jour 
décroissantes,  comme  le  faisait  Torti,  la  rechute  était  presque  inévitable.  11 
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adopta  donc,  quant  à  la  dose,  la  méthode  romaine  ;  quant  au  mode  d'adminis- 
tration, il  adopta  la  méthode  de  Sydenham,  c'est-à-dire  qu'il  administra  le 
fébrifuge  immédiatement  après  l'accès,  et  qu'il  le  donna  de  nouveau,  toujours 
à  la  même  dose,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  pendant  un  temps 
assez  long,  suivant  le  précepte  de  Sydenham. 

La  méthode  de  Bretonneau,  ou  méthode  française,  est  donc  la  suivante  : 

Elle  consiste  à  donner  8  grammes  de  poudre  de  quinquina  jaune  ou 
1  gramme  ("20  grains)  de  sulfate  de  quinine  en  une  seule  dose  ou  en  deux 
doses,  à  des  intervalles  très-rapprochés,  le  plus  loin  possible  de  l'accès  à  venir, 
c'est-à-dire  immédiatement  après  l'accès  passé.  Après  cinq  jours  de  repos  on 
prescrit  la  même  dose  du  médicament;  puis  de  huit  jours  en  huit  jours  cette 
dose  est  ainsi  donnée  pendant  un  mois. 

Lorsque  la  fièvre  dure  depuis  très-longtemps,  on  continue  la  médication 
plus  longtemps  aussi,  en  élevant,  si  besoin  est,  les  doses  dès  le  début  du  trai- 
tement. Le  quinquina  est  pris  à  partir  du  second  mois  du  traitement,  à  des 
intervalles  successifs  de  dix,  quinze,  vingt,  vingt-cinq,  trente  jours,  et  de  celle 
façon  on  prévient  sûrement  les  rechutes,  ce  qu'on  n'obtient  |3as,  à  beaucoup 
près  avec  la  même  certitude,  en  s'en  tenant  rigoureusement  à  la  méthode  de 
Sydenham. 

Pendant  trois  années  que  j'ai  passées  à  l'hôpital  de  Tours,  suivant  la  cli- 
nique de  Bretonneau,  je  nai  vu  qu'une  fois  cette  méthode  ne  pas  guérir  la 
fièvre  intermittente;  cependant,  depuis  que  je  suis  placé  à  la  tête  d'un  service 
d'hôpital  à  Paris,  il  m'est  arrivé  assez  souvent,  tout  en  adoptant  exactement 
les  formules  de  mon  illustre  maître,  de  ne  pas  couper  des  fièvres  intermittentes 
d'ailleurs  parfaitement  légitimes.  Le  premier  accès  qui  suivait  l'administration 
du  quinquina  était  reculé,  singulièrement  atténué  et  quelquefois  même  sup- 
primé, mais  le  second  ou  tout  au  moins  le  troisième  reparaissait  plus  ou  moins 
modifié  ;  c'était  là  un  inconvénient  assez  grave.  J'y  ai  paré  par  la  méthode 
que  je  vais  vous  indiquer. 

Immédiatement  après  l'accès,  je  fais  prendre  8  grammes  de  quinquina 
calisaya,  ou  1  gramme  de  bon  sulfate  de  quinine  en  une  ou  deux  doses  dans 
un  intervalle  de  une  ou  deux  heures.  Je  laisse  le  malade  se  reposer  un  jour, 
et  le  troisième  je  donne  la  même  dose  de  médicament,  toujours  en  une  seule 
prise  ou  en  deux  presque  coup  sur  coup.  Puis  je  laisse  trois  jours  d'inter- 
valle; quatre,  cinq,  six,  sept,  enfin  huit,  et  pendant  un  mois  ou  deux  encore 
je  reviens  tous  les  huit  jours  à  la  même  médication,  en  ne  diminuant  jamais 
la  Jo6^;  j'ajoute,  et  ceci  est  important,  que  le  médicament  doit  toujours  être 
donné  au  moment  des  repas.  J 

La  méthode  de  Bretonneau,  la  mienne,  ne  sont,  en  définitive,  que  desmodi-         I 
fications  de  la  méthode  de  Sydenham. 

Mais,  nuîssiours,  vous  avez  vu  quelcjuefois  échouer  dans  nos  salles  ce  trai- 
tement dont  je  proclamais  tout  à  l'heure  l'infaillibilité. 

Vous  vous  rappelez  ces  jeunes  hommes  qui  re)enaient  en  France  et  ren- 
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Iraient  dans  la  vie  civile,  après  avoir  fait  les  campagnes  de  Crimée^  d'Afrique 
et  d'Jlalic,  et  qui  étaient  admis  dans  nos  salles  avec  une  cachexie  profonde, 
un  engorgement  énorme  de  la  rate,  l'infiltration  des  extrémités,  et  qui  se 
refusaient  à  prendre  des  préparations  de  quinquina,  parce  que,  disaient-ils, 
le  quinquina  leur  faisait  mal  et  ne  les  guérissait  pas.  Bien  souvent  j'ai  fixé 
voire  attention  sur  ces  malades,  et  je  vous  ai  appelés  à  constater  l'heureuse 
influence  de  la  médication  qu  j'allais  instituer.  C'est  dans  ces  circonstances 
que  les  doses  sydenhamiennes  doivent  être  libéralement  conseillées;  c'est 
dans  ces  cas  que  le  quinquina  en  poudre  reprend  son  antique  supériorité  et 
laisse  bien  loin  derrière  lui  le  sulfate  de  quinine  ;  c'est  dans  ces  cas  que  notre 
méthode,  scrupuleusement  suivie,  et  aidée  de  l'emploi  des  martiaux,  rend  des 
services  tellement  évidents,  qu'elle  frappe  et  convertit  les  plus  incrédules. 

Vous  m'avez  vu  agir  encore  tout  récemment  chez  un  homme  couché  au 
n°  9  de  la  salle  Sainte-Agnès.  J'ai  débuté  par  un  vomitif  et  par  la  décoction  de 
quinquina  purgative  dont  j'aurai  avons  parler  tout  à  l'heure,  et  le  lendemain, 
entre  les  deux  accès,  je  lui  ai  fait  prendre  les  30  grammes  de  l'électuaire  de 
Sydcnham  dont  je  vous  ai  donné  la  formule,  en  ayant  soin  de  faire  prendre, 
avec  chaque  petite  dose,  une  goutte  de  laudanum,  afin  de  prévenir  le  vomisse- 
ment et  surtout  la  diarrhée.  Je  suis  revenu  à  la  même  dose  d'abord  après  un 
jour,  puis  après  trois,  quatre,  cinq,  six,  huit  jours  d'intervalle,  en  prescrivant 
toujours  30  grammes  de  quinquina,  en  même  temps  que,  à  chaque  repas,  je 
donnais  une  cueillerée  à  bouche  de  sirop  de  citrate  de  fer  ammoniacal.  Vous 
avez  constaté  que,  pendant  les  six  semaines  que  le  malade  est  resté  à  l'hôpital, 
il  n'avait  pas  eu  le  plus  léger  ressentiment  de  sa  fièvre;  que  le  volume  de  la 
rate  avait  rapidement  diminué,  que  le  teint  s'était  coloré,  que  les  fonctions 
digestives  s'étaient  promptement  rétablies  ;  et  que  cet  homme  si  profondément 
découragé,  si  défiant  à  l'endroit  de  l'efficacité  des  préparations  de  quinquina, 
avait  obtenu  rapidement  sa  guérison,  qu'il  devait  à  la  méthode  de  traitement 
autant  et  plus  peut-être  qu'au  remède  lui-même. 

Je  dois  vous  faire  ici,  messieurs,  une  importanle  remarque  qui  fera  mieux 
ressortir  encore  l'excellence  des  méthodes  que  je  vous  enseigne  :  c'est  que,  si, 
après  l'administration  la  mieux  entendue  du  quinquina,  on  cesse  brusquement, 
au  bout  de  quelques  jours,  de  donner  le  remède,  la  fièvre  revient,  et  alors  il 
faut  recommencer  sur  de  nouveaux  frais  exactement  de  la  même  manière 
qu'au  début  du  traitement. 

Les  avantages  des  méthodes  dont  je  parle  sont  d'abord  d'être  certainement 
plus  curatives  que  les  autres  ;  c'est  ensuite  d'être  exemptes  de  quelques  graves 
inconvénients  sur  lesquels  je  dois  appeler  votre  attention. 

Lorsf[uc,  par  d'autres  méthodes,  on  donne  tous  les  jours  une  dose  faible  de 
quinquina  ou  de  sulfate  de  quinine,  la  fièvre  est  modifiée  et  guérie  quelquefois, 
mais  i)lus  difficilement  et  moins  sûrement  ;  il  survient  bientôt  de  vives  douleurs 
d'estomac,  sous  quelque  forme  qu'on  cherche  alors  à  adcninistrer  le  remède. 
Si  donc  la  fièvre  reparaît,  on  ne  peut  plus  la  guérir.  Mais  si  de  fortes  do.'-es 
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sont  renouvelées  chaque  jour  et  continuées  pendant  longtemps ,  outre  les 
douleurs  d'eslomac,  il  se  manifeste  une  espèce  de  fièvre  particulière,  indiquée 
par  Bretonneau,  et  qui  alïecte  un  type  intermittent  quand  le  quinquina  est 
donné  d'une  manière  intermittente.  Cette  fièvre  est  une  espèce  de  cercle 
vicieux  dans  lequel  tournent  très-souvent  des  médecins  inexpérimentés  : 
ignorants  de  l'action  de  quinquina,  ils  redoublent  les  doses  du  médicament, 
et  jettent  le  malade  dans  un  état  qui  peut  être  fort  grave. 

Un  autre  inconvénient,  c'est  celui  qui  résulte  de  V accoutumance ,  s'il  m'est 
permis  de  me  servir  de  cette  vieille  expression.  Les  malades,  à  force  de 
prendre  du  quinquina^  finissent  par  être  insensibles  à  son  action,  et  la  fièvre 
se  renouvelle  malgré  les  doses  que  Ton  donne  chaque  jour. 

Vous  comprenez  que  les  méthodes  de  Sydenhain,  de  Bretonneau,  que  la 
mienne,  n'ont  pas  ces  inconvénients. 

Si  les  accidents  que  je  vous  signalais  tout  à  l'heure  sont  imputables  au 
quinquina,  il  n'en  est  plus  ainsi  de  l'engorgement  de  la  rate,  des  hydropisies 
consécutives,  que,  dans  les  premiers  temps  de  la  découverte  de  l'écorcc  du 
Pérou,  on  mettait  sur  son  compte.  Bien  €[uc  celte  vieille  querelle  ait  été 
renouvelée  à  notre  époque  par  quelques  médecins,  le  procès  est  aujourd'hui 
définitivement  jugé,  et  l'on  est  d'accord  pour  reconnaître  que  ce  merveilleux 
remède  n'est  pour  rien  dans  la  production  des  lésions  organiques  qui  sont  le 
résultat  de  l'intoxication  profonde  éprouvée  par  l'économie. 

(;;e  n'est  pourtant  pas  que  je  croie  à  ces  merveilleuses  et  soudaines  vertus 
du  sulfate  de  quinine,  qui,  suivant  certaines  personnes,  réduit  en  quelques 
minutes  le  volume  de  la  rate.  Je  vous  ai  montré  une  jeune  femme  atteinte  de 
fièvre  palustre  contractée  à  la  Guadeloupe,  dont  la  rate  était  énorme,  et  dont 
les  parois  abdominales  étaient  si  amincies,  que  l'on  sentait  tous  les  contours  du 
viscère  engorgé.  C'était  un  cas  précieux  pour  expérimenter  l'action  soudaine 
des  préparations  de  quinquina;  il  n'y  avait  pas  ici  à  user  de  ces  artifices  de 
percussion  qui  ne  tronquent  que  les  commençants.  Or,  chez  elle,  non-seule- 
ment la  rate  ne  diminuait  pas  instantanément  sous  l'influence  du  médicament, 
mais  encore  elle  augmentait  de  volume  pendant  les  douze  premières  heures, 
mais  diminuait  rapidement  les  jours  suivants.  Vous  avez  tous  pu  constater 
ce  fait. 

Quelles  sont  les  voies  d'introduction  du  quinquina? 
Le  plus  ordinairement  c'est  par  la  bouche  que  le  médicament  est  administré, 
mais  il  est  des  circonstances  où  cette  voie  d'introduction  doit  être  abandonnée. 
Il  est  des  malades  qui  répugnent  absolument  à  le  prendre,  quelque  soin 
que  l'on  ait  d'en  masquer  l'amertume;  d'autres,  dont  l'estomac  ne  peut  le 
supposer,  le  vomissent  aussitôt  (ju'il  est  ingéré.  Cela  s'applique  surtout  aux 
enfants  en  bas  âge.  Cela  s'ap|)lique  encore  aux  cas  dans  lesquels  les  prépara - 
lions  quiniques  administrées  dei)uis  longtemps  en  potions  et  en  poudres,  ont 
causé  une  gastrite  ou  une  gastralgie  violente.  Lnhn,  dans  certaines  fièvres 
pernicieuses, — je  vous  dirai  tout  à  l'heure  combien  il  importe  alors  d'agir 
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prompte  ment  et  avec  le  plus  de  chances  de  succès  possibles,  —  dans  certaines 
fièvres  pernicieuses,  la  cardialgique ,  la  cholorique,  les  vomissemenls  qui 
caractérisent  la  maladie  ne  permettent  quelquefois  pas  que  l'on  administre  la 
plus  petite  dose  de  quinquina  ou  de  sulfate  de  quinine. 

Il  faut  bien  alors  se  décider  à  les  douncr  par  une  autre  voie,  et  c'est  d'abord 
par  le  rectum  qu'on  l'introduit  avec  le  plus  de  facilité.  Les  doses  que  l'on 
donne  en  lavement  doivent  être  un  peu  moindres  que  celles  que  l'on  peut 
prescrire  en  potions,  et  cela  parce  que  l'absorption  se  fait  plus  vite  et  mieux 
dans  le  gros  intestin  que  dans  l'estomac.  Si  le  rccluîn  retient  mal  le  quinquina, 
il  faut  en  renouveler  les  doses  de  manière  à  en  faire  absorber  autant  qu'il  est 
nécessaire. 

Si  l'intestin  finit  par  trop  s'irriter,  il  faut  alors  recourir  à  la  méthode 
endermique. 

Le  procédé  le  plus  simple  qui  ait  été  conseillé,  est  celui  qui  consiste  à  em- 
ployer les  cataplasmes  vineux  de  poudre  de  quinquina.  Ces  cataplasmes  doivent 
être  très-larges  et  sont  maintenus  sur  le  ventre  pendant  huit  ou  dix  heures. 
Je  n'oserais  compter  sur  leur  efficacité. 

Pour  rendre  plus  active  l'absorption  cutanée,  M.  Lembert  a  proposé  d'agir 
sur  la  peau  dépouillée  de  son  épidémie.  Le  quinquina  en  substance  ne  peut 
guère  être  administré  par  cette  voie  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  sulfate 
de  quinine,  qui,  appliqué  sur  le  derme  dénudé,  peut,  dit-on,  guérir  quelque- 
fois la  fièvre  intermittente  avec  autant  de  certitude  que  lorsqu'il  est  donne 
par  la  bouche  ou  par  le  rectum.  Il  est  alors  des  précautions  à  prendre.  Les 
expériences  de  M.  Briquet  nous  ont  appris  que  sous  forme  de  dissolution  le 
sulfate  de  quinine  déposé  sur  la  plaie  du  vésicatoire  ne  déterminait  qu'un 
picotement  très- léger  et  un  peu  d'irritation  locale^  tandis  que  ce  même  sel,  à 
l'état  pulvérulent,  occasionne  une  cuisson  vive,  une  douleur  plus  ou  moins 
intense,  et  que  môme,  si  cette  poudre  est  appliquée  plusieurs  jours  de  suite, 
elle  peut  agir  comme  caustique,  donner  lieu  à  une  eschare  et  par  suite  à  une 
ulcération,  ainsi  que  moi-même  je  l'avais  dit  depuis  longtemps  dans  mon 
Traité  de  thérapeutique. 

Au  début  du  traitement,  et  surtout  dans  les  fièvres  intermittentes  vernales 
et  automnales,  j'ai  l'habitude  de  donner  généralement  un  émétique  au  malade, 
et  souvent  même  une  médecine  purgative  au  quinquina  ainsi  formulée  : 

'^   tlcoi'cc  de  quinquina  jaune,    ...      15  grammes. 

Faites  bouillir  dans  : 

Eau c 300  grammes 

pour  réduire  à  250  grammes  environ,  et  faites  dissoudre  : 

Sull'ate  (le  soude 25  grammes. 

Pour  une  médecine  à  prendre  en  deux  fois,  à  une  demi-heure  d'intervalle. 
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Je  viens  de  vous  exposer  très  au  long,  messieurs,  la  méthode  régulière  de 
traitement  des  lièvres  intermittentes  légitimes,  il  me  reste  à  vous  dire  ce  qu'il 
importe  de  faire  pour  combattre  les  fièvres  'pernicieuses. 

C'est  à  Morlon  que  nous  devons  d'avoir  formulé  l'heureuse  influence  du 
quinquina  dans  ces  fièvres.  Toutefois,  IMorton  n'indiqua  pas  de  méthode  à 
l'aide  de  laquelle  on  pût  en  triompher  presque  toujours,  et  ce  fut  Torti  (jui 
fixa  le  premier  des  règles  sûres  pour  le  traitement  de  ces  fièvres  redoutables. 
Abandonnant  la  méthode  de  Morton,  qui  consistait  à  donner  le  quinquiua  à  la 
dose  de  Ix  grammes  (un  gros)  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  méthode 
vicieuse  en  tous  points,  à  moins  qu'on  n'ait  à  traiter  une  quarte  pernicieuse 
qui  laisse  une  longue  apyrexie,  Torti  fit  comprendre  que,  dans  les  pernicieuses 
subintrantos  ou  seulement  rémittentes,  comme  il  arrive  souvent,  il  fallait 
gagner  de  vitesse  l'accès  qui  allait  venir,  et  pour  cela  donner  le  quinquina  à 
doses  triples  ou  quadruples  de  celles  qu'on  administrait  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes simples. 

Il  faisait  donc  prendre  au  malade  d'un  seul  coup  ^  à  G  gros  (15  à  Ik  gram- 
mes) de  quinquina,  en  recommandant  spécialenient  que  le  médicament  fut 
administré  le  plus  loin  possible  du  prochain  accès.  Il  le  donnait,  non  pas  au 
moment  de  l'intermission,  car  une  intermission  complète  n'a  souvent  pas  lieu 
dans  les  fièvres  pernicieuses,  mais  à  l'époque  où  les  accidents  du  paroxysme 
précédent  commençaient  à  diminuer  un  peu;  en  un  mot,  au  début  de  la 
période  de  rémission. 

Cette  méthode,  infiniment  supérieure  à  celle  de  Morton,  n'est  pourtant  pas 
elle-même  exempte  de  reproches.  On  ne  peut  se  dissimuler  que,  dans  les 
fièvres  tierces,  pernicieuses,  subintrantes,  l'intervalle  entre  la  rémission  de 
l'accès  qui  précède  et  le  début  de  celui  qui  suit,  ne  soit  souvent  trop  court 
pour  permettre  au  quinquina  d'être  absorbé  et  d'agir  utilement. 

Bretonneau,  pénétré  de  la  gravité  de  cette  objection,  modifia  encore  la 
méthode  de  Torti  dans  le  traitement  des  fièvres  pernicieuses,  comme  il  l'avait 
modifiée  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  simples.  11  prescrivit  de 
commencer  l'administration  du  quinquina  même  au  milieu  du  paroxysme 
et  dès  qu'on  en  a  constaté  les  caractères  pernicieux.  De  cette  manière,  on  se 
ménage  au  moins  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  avant  le  début  de  l'accès 
suivant,  et  l'on  arrive  toujours  à  temps  pour  le  prévenir.  En  donnant  ainsi  le 
quinquina  pendant  l'accès,  il  n'y  a  pas  à  redouter  d'augmenter  l'intensité  de 
cet  accès,  car  le  médicament  n'agit  que  quelques  heures  après  avoir  été  admi- 
nistré, et  par  conséquent  à  l'heure  où  la  rémission  va  commencer.  Comme  on 
a  devant  soi  un  espace  de  temps  relativement  assez  long,  on  n'est  plus  forcé 
de  donner  du  premier  coup  une  dose  aussi  forte  que  celle  de  Torti.  Aussi 
Rrelonneau  conseillait  |)our  la  première  dose  12  grammes  (3  gros),  il  faisait 
répéter  cette  quantité  tontes  les  trois  heures,  jusqu'à  ce  que  le  malade  eût 
ingéré  :).")  grammes  (9  gros)  de  poudre  de  quincjiiina. 

Celle  méthode  est  assurément  supéiieureù  celle  de  Torli;  niais  tout  en 
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l'adoptant  pour  ce  qui  regarde  le  moment  où  le  médicament  doit  être  admi- 
nistré, nous  pensons  qu'ici  le  sulfate  de  quinine  est  de  beaucoup  préférable 
au  quinquina.  Dans  une  maladie,  en  effet,  où  les  accidents  les  plus  terribles 
sont  imminents,  et  où  c'est  souvent  une  question  de  vie  ou  de  mort  de  ne  pas 
se  laisser  gagner  par  eux,  il  faut  mettre,  le  plus  promptement  possible,  l'éco- 
nomie en  état  de  soutenir  le  choc  et  de  lui  résister.  Or,  le  quinquina,  je  vous 
l'ai  dit,  cède  toujours  trop  lentement  ses  principes  actifs,  il  est  trop  lentement 
assimilé;  tandis  que  le  sulfate  de  quinine  et,  plus  spécialement,  le  bisulfa  e  sont 
rapidement  absorbés. 

En  présence  d'un  cas  de  fièvre  intermittente  pernicieuse,  hâtez-vous  donc 
d'administrer  au  malade,  pendant  l'accès  même,  une  dose  considérable  de  ce 
sel,  2  ou  3  grammes  par  exemple,  soit  en  potion,  soit  en  lavement,  si  la 
potion  ne  peut  pas  être  supportée;  alors  même  que  les  accidents  seraient 
enrayés,  donnez  encore  la  même  dose  cinq  ou  six  jours  de  suite. 

Du  moment  que  le  danger  est  tout  à  fait  passé,  il  n'est  pins  nécessaire  de 
continuer  le  médicament  à  des  doses  aussi  élevées.  II  faut  alors,  en  reprenant 
la  médication  des  fièvres  intermittentes  simples,  suivant  la  méthode  que  je 
vous  ai  indiquée,  donner  le  quinquina  de  préférence  au  sulfate  de  quinine, 
pendant  un  ou  deux  mois  :  8  grammes  le  matin,  tous  les  huit  jours. 

Les  fièvres  larvées  simples  (je  parle  de  ces  névralgies  et  de  ces  névroses 
sous  lesquelles  se  masque  la  fièvre  palustre),  les  fièvres  larvées  réclament  un 
traitement  spécial,  en  ce  sens  que  la  maladie,  étant  sortie  de  ses  voies  ordi- 
naires, est  plus  difficile  à  atteindre.  Si  les  indications  sont  ici  les  mêmes  que 
dans  les  fièvres  intermittentes  ordinaires  eu  égard  à  la  médication  à  employer, 
cette  médication  doit  être  encore  plus  active  et  surtout  plus  longtemps  pro- 
longée. Ainsi  les  doses  de  quinquina  ou  de  sulfate  de  quinine  qui  seront 
administrées  immédiatement  après  l'accès,  devront  être  plus  fortes  que  s'il 
s'agissait  de  couper  un  accès  de  fièvre  régulière;  il  faudra  souvent  les  conti- 
nuer cinq  ou  six  jours  de  suite,  avant  de  venir  à  bout  des  accidents.  Ceux-ci 
guéris,  il  faudra  insister  longtemps  sur  l'emploi  des  mêmes  moyens,  toujours 
selon  les  règles  que  je  vous  ai  formulées. 

Je  ne  vous  ai  parlé  que  du  quinquina  et  du  sulfate  de  quinine,  il  est  cepen- 
dant d'autres  substances,  toutes  d'ailleurs  dérivant  comme  celui-ci  du  quin- 
quina, qui  méritent,  l'une  surtout,  une  mention  spéciale.  Ces  substances  sont: 
la  cinchonine  et  ses  sels^  notamment  le  sulfate  de  chwkonine,  qui  jouissent, 
à  n'en  pas  douter,  des  propriétés  fébrifuges  des  préparations  de  quinine,  mais 
à  un  degré  très-inférieur,  de  telle  sorte  que,  pour  arriver  aux  mêmes  résultats, 
il  est  nécessaire  d'en  donner  des  doses  deux  fois  plus  considérables;  c'est 
enfin  le  quinium^  ou  extrait  alcoolique  de  quinquina  à  la  chaux  (1),  médica- 
ment récemment  introduit  dans  la  matière  médicale  par  MM.  Delondre  et  La- 


(1)  Voy.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1857,  t.  XXIT,  p.  1008. 
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barraqiie,  et  qui  diiïère  peu  de  la  quinine  brute  sur  laquelle  je  dois  arrêter 
un  instant  votre  attention. 

Lb  quinine  brute,  tout  aussi  fébrifuge  que  le  sulfate  de  quinine,  a  sur 
celui-ci  certains  avantages  qu'il  importe  de  vous  faire  connaître. 

Son  insipidité  la  rend  très-précieuse  dans  la  thérapeutique  des  enfants,  car 
on  peut  leur  administrer  ce  médicament  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans 
qu'ils  s'en  aperçoivent,  tandis  que  l'amertume  du  sulfate  de  quinine  est 
impossible  à  déguiser.  De  consistance  résineuse,  elle  se  ramollit  à  la  chaleur 
des  doigts,  de  manière  qu'on  peut  la  réduire  en  petites  pilules  d'une  ténuité 
extrême,  faciles  à  faire  avaler  dans  le  potage  ou  dans  des  confitures.  Elle  se 
donne  d'ailleurs  aux  mêmes  doses  que  le  sulfate  de  quinine. 

Je  ne  vous  ai  rien  dit  des  succédanés  du  quinquina;  je  n'en  dirais  rien 
encore  si  je  n'avais  qu'à  vous  citer  ces  prétendus  spécifiques,  tels  que  la  sali- 
cine,  l'obvier,  l'alkékenge,  le  sel  marin,  etc.,  qui  ne  méritent  pas  qu'on  s'y 
arrête;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  de  \ arsenic^  qui,  depuis  longtemps  déjà, 
employé  dans  le  traitement  des  fièvres  intermittentes,  a  été  remis  en  honneur 
par  notre  honorable  confrère  de  l'armée,  M.  le  docteur  J.  Ch.  M.  Boudin  (1), 
dont  les  succès  ont  été  confirmés  par  ceux  d'un  grand  nombre  de  praticiens, 
qui  se  sont  empressés  de  les  publier  dans  la  presse  médicale. 

Ceux  d'entre  vous  qui  voudront  avoir  une  idée  de  l'historique  de  cette 
médication  pourront  lire  le  chapitre  que  nous  avons  consacré  à  ce  sujet,  mon 
ami  M.  le  docteur  Pidoux  et  moi,  dans  notre  Traité  de  thérapeutique  (2); 
je  me  bornerai  à  vous  rappeler  les  règles  que  M.  Boudin  a  précisées  pour 
l'administration  du  médicament  qu'il  préconise. 

Ces  règles  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Au  début  du  traitement,  prescrire  un  émétique(ipécacuanha,  1  gramme; 
tartre  stibié,  10  centigrammes)  pour  combattre  l'embarras  gastrique  conco- 
mitant, la  suppression  ou  la  diminution  de  l'appétit. 

Donner  l'acide  arsénieux  à  doses  fractionnées,  c'est-à-dire  en  plusieurs 
prises,  dont  la  dernière  doit  être  administrée  au  moins  deux  heures  avant  le 
moment  présumé  de  l'accès.  Proportionner  la  dose  au  génie  spécial  des  fièvres, 
génie  variable  selon  les  lieux,  les  saisons,  les  individus. 

Cette  dose  est  d'un  milligramme  ou  d'un  demi-milligramme  d'acide  arsé- 
nieux, c'est-à-dire  1  gramme  ou  un  demi-gramme  de  la  solution  suivante  : 

î^  Acide  arsénieux 1  gramme. 

Eau  distillée 1000  grammes  [(1  litre). 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d'heure,  précaution  indispensable. 

50  grammes  de  cette  solution  représentent  par  conséquent  5  centigrammes 

(1)  Traite  des  fièvres  inlermii.,  remit,  et  continun.<i  des  pays  chauds  et  des  contrées 
niarécofjeuses,  et  de  leur  traitement  pur  les  préparations  arsenicales.  Paris,  1842. 

(2)  Tome  II,  p.  366  et  suiv,  de  la  septième  édition. 
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<racide  arsénieux.  Pour  la  faire  prendre  au  malade,  on  étend  la  quantité  qu'on 
en  veut  donner  dans  parties  égales  de  vin,  d'infusion  de  café,  ou  tout  simple- 
ment d'eau  commune. 

Le  médicament  doit  être  administré  aussi  bien  pendant  le  jour  d'apyrexie 
que  dans  les  jours  d'accès;  et  la  médication  doit  être  continuée  pendant  un 
temps  proportionné  à  l'ancienneté  de  la  maladie  ainsi  qu'à  son  caractère  plus 
ou  moins  rebelle  aux  traitements  antérieurs. 

Dans  les  fièvres  de  première  invasion,  le  continuer  au  moins  pendant  huit 
jours  après  l'entière  cessation  des  accès.  Contre  les  fièvres  anciennes  et 
rebelles,  on  est  souvent  obligé  de  prolonger  l'usage  de  l'acide  arsénieux  pen- 
dant trente,  quarante,  cinquante  jours  et  même  davantage. 

La  tolérance,  très-variable  suivant  les  individus,  varie  beaucoup  aussi  chez 
un  même  individu,  diminuant  pour  se  rétablir  ensuite.  Tel  malade  qui,  au 
début  du  traitement,  supportait  parfnitement  5  centigrammes  d'acide  arsé- 
nieux, ne  peut  plus  tolérer  cette  dose  deux  ou  trois  jours  après,  quand  l'accès 
est  coupé.  Cette  intolérance  se  manifeste  par  des  nausées,  de  la  céphalalgie, 
de  la  diminution  de  l'appétit  ;  à  un  plus  haut  degré,  par  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée. 

Il  faut  suivre  attentivement  ces  oscillations  de  façon  à  abaisser  les  doses 
quand  la  tolérance  diminue  elle-même  ;  et  il  arrive  souvent  que  l'on  est  forcé 
de  donner  le  médicament  par  le  rectum,  voie  par  laquelle  on  supporte  5,  10  et 
même  20  centigrammes  d'acide  arsénieux,  alors  qu'on  ne  pouvait  supporter 
1  centigramme  ingéré  dans  Testomac. 

Il  est  très-difficile,  en  raison  même  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire  des 
idiosyncrasies,  de  déterminer  par  avance  les  doses  nécessaires  pour  venir  à 
bout  des  accidents.  M.  Boudin  a  souvent  réussi  à  couper  la  fièvre  avec  un  seul 
milligramme  ;  dans  d'autres  circonstances  il  a  dû  élever  la  dose  à  5  centi- 
grammes et  au  delà  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Une  des  conditions  essentielles  de  ce  traitement  est  de  tenir  les  malades  à 
une  ahmentation  substantielle  aussi  abondante  que  possible,  et  n'ayant  d'autre 
limite  que  l'appétit  et  la  faculté  de  digérer. 

Le  traitement  de  M.  Boudin  ne  consiste  nullement,  vous  le  voyez,  dans  la 
substitution  des  préparations  arsenicales  au  quinquina,  mais  bien  dans  une 
médication  complexe  dans  laquelle  l'arsenic,  qui  va  opposer  à  la  diathèse 
palustre  une  diathèse  arsenicale^  est  secondé  par  deux  puissants  moyens  : 
les  vomitifs  destinés  à  combattre  l'embarras  gastrique  et  hâter  le  retour  de 
l'appétit  ;  un  régime  alimentaire  qui  abrégera  la  convalescence,  combattra  la 
tendance  aux  récidives,  et  préviendra  les  accidents  consécutifs  multiples  qui 
semblent  se  lier  à  l'appauvrissement  du  sang. 

Dans  le  traitement  par  le  quinquina,  ces  accidents  sont  combattus  par  ce 
médicament  dont  on  alterne  l'administration  avec  celle  des  préparations  ferru- 
gineuses. C'est  dans  ces  cas  de  cachexie  palustre  que  certaines  eaux  mniérales, 
Fougues,  en  particulier,  sont  d'un  utile  secours. 
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Sous  l'influence  du  traitement  par  l'arsenic,  comme  sous  l'influence  des 
médications  que  je  viens  de  rappeler  (ferrugineux,  quinquina,  eaux  alcalines 
ferrugineuses),  les  engorgements  viscéraux,  les  engorgements  de  la  rate,  dis- 
paraissent. De  plus,  l'expérience  a  démontré  à  M.  Boudin  que  les  récidives 
étaient  beaucoup  plus  rares  chez  les  malades  soumis  à  sa  médication  que  chez 
ceux  qui  avaient  été  traités  par  le  sulfate  de  quinine.  Resterait  à  savoir  si  cette 
dernière  médication,  dans  les  cas  que  M.  Boudin  a  pris  pour  terme  de  com- 
paraison, avait  été  suivie  avec  la  bonne  méthode  que  je  vous  ai  enseignée. 

L'arsenic  serait  même,  comme  le  quinquina,  un  excellent  prophylactique. 
M.  Boudin  propose  de  le  donner  à  ce  titre  à  très- faibles  doses  :  par  exemple, 
1  milligramme  par  jour. 

En  finissant,  messieurs,  je  vous  rappellerai  que,  dans  ces  derniers  temps,  les 
alcooliques  ont  été  présentés  par  M.  le  docteur  J.  Guyon  comme  de  très-bons 
succédanés  du  quinquina.  Je  ne  saurais  me  prononcer  ici  sur  la  valeur  de  cette 
médication,  que  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'expérimenter.  Je  vous  dirai 
toutefois  qu'un  de  mes  collègues  dans  les  hôpitaux,  M.  Hérard,  médecin  de 
l'hôpital  Lariboisière,  m'a  dit  en  avoir  obtenu  de  merveilleux  effets,  notam- 
ment chez  un  homme  atteint  de  fièvres  d'Afrique.  Un  verre  de  rhum  pur, 
administré  au  début  de  l'accès,  calme  immédiatement  le  frisson  et  coupe  court 
aux  accidents.  Toutefois,  chez  une  fenmie  qui  avait  contracté  les  fièvres  inter- 
mittentes dans  un  de  nos  départements  où  elles  sont  endémiques,  la  même 
expérience  n'a  pas  réussi  aussi  complètement. 
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LXXXIV.  —  RACHITIS. 


§  1.  —  Historique.  —  Age  auquel  le  rachitis  se  montre  le  plus  ordinai- 
rement. —  Aspect  général  du  malade.  —  La  disproportion  entre  le 
volume  de  la  tête  et  la  petitesse  de  la  taille  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  ce  qui  se  voit  chez  les  hydrocéphales.  —  Déformations 
rachitiques.  —  Ordre  de  succession  dans  lequel  elles  se  produisent. — 
Mécanisme  de  leur  production.  —  Fractures.  —  Anatomie  et  physio- 
logie pathologique  des  lésions  osseuses. —  Trois  périodes  :  période  de 
fluxion  et  d'épanchement  ;  période  de  ramollissement  et  de  trans- 
formation; période  de  reconstitution  et  de  consolidation. —  Une  qua- 
trième période,  celle  de  consomption;  elle  peut  remplacer  la 
troisième. 


Messieurs, 

Vers  le  milieu  du  xyii*^  siècle,  en  1630,  les  tables  mortuaires  de  l'Angle- 
terre firent  mention,  pour  la  première  fois,  d'uoe  maladie  dont  les  plus  anciens 
habitants  et  les  plus  vieux  praticiens  du  pays  ne  se  souvenaient  pas  d'avoir 
vu  jusque-là  d'exemples.  On  l'appelait  dans  le  peuple  the  ricketSy  mot  vrai- 
semblablement dérivé  de  celui  de  riquefs,  par  lequel  on  désignait  dans  notre 
idiome  normand  de  cette  époque  les  individus  bossus  et  mal  conformés. 

Les  faits  se  présentèrent  tout  de  suite  en  assez  grand  nombre  pour  éveiller 
l'attention  générale.  Plusieurs  médecins  qui  avaient  été  à  même  de  les  étudier 
de  plus  près,  se  réunirent  pour  se  communiquer  les  résultais  de  leurs  obser- 
vations; puis  trois  d'entre  eux,  Glisson,  Bâte  et  Regemorter,  furent  chargés  de 
mettre  en  ordre  les  documents  qu'on  avait  recueillis.  Afin  de  donner  plus 
d'unité  à  la  rédaction,  Glisson,  dont  le  nom  est  connu  de  vous  tous,  prit  à 
lui  seul  la  tâche  d'écrire  l'histoire  de  celte  singulière  maladie  dont  les  plus 
attentives  et  les  plus  érudites  recherches  n'avaient  fait  découvrir  aucune  trace 
dans  les  auteurs  du  temps. 

J'ignore  la  date  de  la  première  édition  du  livre  de  Glisson  ;  ce  que  je  sais, 
c'est  qu'il  en  parut  une  seconde  en  1650.  L'ouvrage,  écrit  en  latin,  est  intitulé 
De  rachitide,  ce  qui  a  été  traduit  en  français  par  rachitis. 

Que  cette  dénomination  ait  eu  dans  le  principe  une  prétention  scientifique; 
que,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  Glisson,  frappé  de  la  déformation  de  la  colonne  ver- 
tébrale chez  la  plupart  des  sujets,  ait  été  chercher  son  étymologie  dans  la 
Grèce,  voaoç  xr,^  pàjj^ew;  (maladie  du  rachis),  dont  il  aurait  fait  [.ayjnq,  comme 
de  voffoç  Twv  TrXeupwv  (maladie  des  plèvres)  on  avait  fait  nhvphiq  (la  pleurésie); 
que  cette  dénomination  n'ait  eu  d'autre  but  que  de  rappeler  l'expression  vul- 
gaire de  rickets,  la  chose  importe  peu.  Le  mot  est  bon,  il  est  resté  et  il  doit 
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être  conservé,  car,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  Van  Swielen,  «  satis  dis- 
tinctum  est  ah  aliorum  symptomatum  et  morborum  nominibus,  simulque  satis 
facile  pronuntiatu  est,  nec  difflculter  memoria  retinendurn.  » 

On  a  longtemps  discuté,  et  l'on  discute  encore  aujourd'hui  la  question  de 
savoir  si  cette  maladie,  qui  tout  à  coup  fit  si  grand  bruit  en  Angleterre,  était 
alors  aussi  nouvelle  que  le  pensaienl  Glisson  et  ses  collaborateurs.  Van  Swielen, 
que  l'on  doit  toujours  consulter  quand  il  s'agit  d'éclaircir  un  point  obscur 
d'érudition,  Van  Swieten  se  prononce  dans  le  sens  des  médecins  anglais  et 
consacre  un  long  commentaire  à  cette  controverse.  Dans  ces  dernières  années, 
l'auteur  d'une  excellente  monographie  sur  le  rachitis,  M.  le  docteur  Beylard, 
un  de  mes  anciens  chefs  de  clinique,  passant  en  revue  les  nombreux  travaux 
antérieurs  aux  siens,  est  arrivé  à  des  conclusions  toutes  différentes.  Sans  rien 
contester  au  mérite  de  Glisson,  il  dit  que  la  maladie  était  connue  bien  avant 
lui,  et  il  remonte  jusqu'à  Hippocrate  et  Galien,  sans  lesquels  il  semble  qu'un 
historique  serait  incomplet,  pour  trouver  dans  leurs  écrits  des  allusions  au 
rachitis.  Puis,  sautant  par-dessus  les  âges,  et  arrivant  jusqu'au  xvir  siècle, 
M.  Beylard  cite  un  Allemand,  Whisller,  comme  l'auteur  d'un  mémoire  sur  le 
même  sujet,  antérieur  à  l'ouvrage  de  Glisson.  Ce  mémoire  fut,  il  est  vrai, 
imprimé  à  Leyde  en  16^5,  cinq  ans,  par  conséquent,  avant  la  seconde  édition 
du  traité  du  médecin  anglais  ;  mais  il  est  permis  de  penser  qu'il  prend  date 
après  la  première  édition,  dont  le  médecin  allemand  pouvait  bien  avoir  eu 
connaissance. 

Vous  comprenez,  messieurs,  combien  de  pareils  débats  sont  difficiles  à  vider. 
Cependant,  si  le  rachitis  a  de  tout  temps  existé,  on  a  lieu  de  s'étonner  qu'une 
maladie  aussi  grossièrement  évidente,  et  si  digne  de  l'intérêt  des  médecins, 
n'ait  pas  été  l'objet  de  mentions  plus  détaillées  que  celles  que  l'on  rencontre 
par  hasard  dans  les  écrits  des  siècles  passés.  Toujours  est-il  qu'une  fois  l'éveil 
donné,  le  rachitis,  ou  comme  on  l'appela  d'abord  de  ce  côté  du  détroit,  le 
morbus  anglicus,  est  bientôt  signalé  dans  les  différentes  contrées  de  l'Europe. 
En  Allemagne,  on  le  décrit  sous  le  nom  iVarticuli  duplicati ;  en  France,  il 
reçoit  l'appellation  vulgaire  de  cimrtre,  mot  synonyme,  dans  notre  vieux  lan- 
gage, de  celui  de  prison  {castrum),  et  qui  montre  les  malades  comme  empri- 
sonnés dans  une  affection  qui  leur  enlève  la  liberté  de  leurs  mouvements  ;  on 
l'appelle  aussi  la  nouure  des  jointures  :  on  dit,  en  parlant  des  rachiliques,  qu'ils 
sont  nouéSj  expression  qui  a  cours  encore  aujourd'hui. 

Que  le  rachitis  ait  été  ou  non  une  maladie  nouvelle  à  son  époque,  Glisson 
n'en  a  pas  moins  rincontestal)le  mérite  de  l'avoir  fait  connaître  alors  qu'on 
n'en  avait  pas  parlé  ou  qu'on  en  parlait  peu  avant  lui,  et  de  l'avoir  décrite 
avec  une  exactitude  telle,  que  bien  peu  de  chose  devait  rester  à  faire  pour  com- 
pléter son  étude. 

Depuis  lors,  de  nombreux  travaux  ont  paru  sur  ce  sujet.  Vous  n'exigez  pas 
de  moi  que  j'en  dresse  ici  la  liste.  Je  me  bornerai  à  mentionner  les  plus  remar- 
quables :  parmi  les  anciens,  ceux  de  Duvcrney,  J.  L.  Petit,  Levacher  de  la 
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Feutrie  ;  parmi  les  modernes,  ceux  de  MM.  Rufz  (1)  et  J.  Guéria  (2),  enfin  la 
thèse  de  M.  le  docleur  Beylard  (3^,  à  laquelle  je  faisais  allusion  il  y  a  un  instant, 
et  qui  est  le  travail  analytique  le  plus  complet  que  nous  possédions  sur  la 
matière. 

Ces  préliminaires  établis,  j'aborde  l'histoire  du  rachitis,   dont  plusieurs 
enfants  de  notre  salle  Saint-Bernard  vous  offrent  en  ce  moment  des  exemples. 

Indépendamment  de  ces  exemples  vivants,  j'ai  tenu  à  mettre  sous  vos  yeux 
des  planches  que  j'ai  empruntées  à  la  thèse  de  M.  Beylard,  et  qui  sont  les 
représentations  fidèles  d'individus  dessinés  d'après  nalure  et  dont  presque  tous 
ont  été  vus  par  moi.  Je  ferai  en  outre  passer  devant  vous  le  squelette  d'une 
jeune  fille  rachitique  morte  dans  mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants,  afin  que 
vous  puissiez  vous  former  une  idée  aussi  exacte  que  possible  des  désordres  que 
la  maladie  entraîne,  et  que  vous  fixiez  plus  facilement  dans  votre  esprit  les 
notions  que  je  vais  essayer  de  vous  donner. 

Segniùs  irritant  animos  demissa  per  aures. 
Quam  quse  siint  oculis  subjecta  fidelibus 


Maladie  de  la  première  enfance,  c'est,  en  effet,  à  l'époque  de  la  dentition,  c'est 
vers  la  fin  de  la  première  année,  ou  dans  les  six  premiers  mois  de  la  seconde, 
que  le  rachitis  survient  généralement.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce 
point,  mais  tous  s'accordent  aussi  à  reconnaître  qu'exceptionnellement  il  peut 
survenir  soit  avant,  soit  après  les  âges  que  nous  venons  d'indiquer,  et  l'on  a 
cité  des  cas  où  il  était  congénital.  Sans  parler,  quant  à  présent,  de  l'ostéoma- 
lacie,  le  rachitis  des  adultes  et  des  vieillards,  auquel  je  consacrerai  un  paragraphe 
spécial,  les  deux  faits  que  je  vous  montre  sur  ces  images,  sont  des  exemples 
de  rachitis  survenu  pendant  la  seconde  enfance.  Les  faits  analogues  sont  très- 
rares,  car  sur  un  relevé  de  346  observations,  M.  le  docteur  J.  Guérin  n'en  a 
trouvé  que  5  dans  lesquels  la  maladie  s'était  développée  chez  des  individus  de 
cinq  à  douze  ans.  Notez  bien,  messieurs,  qu'il  n'est  question  que  de  l'époque 
du  début;  car,  une  fois  le  rachitis  arrêté  dans  sa  marche,  après  qu'il  a  acquis 
une  certaine  intensité,  les  lésions  qu'il  a  produites  restent  souvent  incurables, 
persistent  toute  la  vie,  de  telle  sorte  que  les  malheureux  gardent  d'horribles 
difformités,  traces  d'un  mal  dont  ils  peuvent  être  cependant  guéris  depuis 
longtemps,  absolument  comme  un  individu  autrefois  affecté  du  mal  vertébral 
de  Pott,  conservera  une  gibbosité  irrémédiable,  bien  que  la  carie  qui  a  détruit 
les  vertèbres  soit  depuis  longtemps  enrayée  et  que  les  os  soient  en  partie  réparés. 

Lorsqu'on  s'approche  d'un  jeune  enfant  rachitique,  on  est  frappé  de  son 
attitude^  de  sa  physionomie  et  de  la  disproportion  qui  existe  entre  sa  taille 
et  le  volume  de  sa  tête. 

Tandis  qu'un  individu  du  même  âge,  qu'il  soit  dans  son  berceau  ou  dans  les 

(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1834. 

(2)  Mémoire  sur  le  rachitis,  1839, 

(3)  Du  rachitis,  de  la  fragilité  des  os,  de  l'ostéomalacie  (thèses  de  Paris^  1852). 
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bras  de  sa  mère,  se  tient  volontiers  sur  son  séant  et  aime  à  agiter  ses  petits 
membres,  il  n'en  est  plus  ainsi  du  rachitique.  La  position  couchée  est  celle 
qu'il  garde  toujours,  qu'il  reste  dans  son  lit,  qu'il  soit  tenu  par  ceux  qui 
prennent  soin  de  lui.  Lorsqu'on  veut  le  déplacer,  même  pour  lui  donner  à 
teter,  et  lorsque,  ne  l'ayant  pas  fait  depuis  longtemps,  il  doit  être  très-affamé, 
il  pousse  des  cris  plaintifs  comme  s'il  semblait  redouter  des  douleurs  que  la 
pression  des  mains  va  lui  faire  éprouver,  et  dont  l'expérience  passée  lui  a  laissé 
le  souvenir.  Il  souffre  en  effet,- et  il  ne  se  calme  qu'une  fois  bien  mollement  et 
commodément  soutenu  sur  le  bras  de  la  femme  qui  l'allaite.  Lorsqu'on  essaye 
de  le  tenir  debout,  il  se  plaint  encore  davantage  et  évite  de  s'appuyer  sur  ses 
jambes,  tant  est  grande  sa  faiblesse,  tant  est  grande  surtout  la  sensibilité  de 
tous  ses  membres. 

A  en  juger  d'après  sa  taille,  il  paraît  plus  jeune  qu'il  ne  l'est  en  réalité. 
Ramassé  sur  lui-même,  raccourci,  il  n'est  guère  plus  grand  à  deux  ans  qu'un 
enfant  de  six  mois.  Le  petit  garçon  dont  voici  l'image  avait  douze  ans,  et  ne 
mesurait  pas  un  mètre  de  hauteur,  c'est-à-dire  qu'il  n'atteignait  pas  la  stature 
d'un  enfant  de  trois  ans. 

Avec  cette  petite  taille,  la  tête  est  d'un  volume  exagéré,  et  sa  conformation 
a  quelque  chose  de  particulier.  Le  front  est  saillant,  les  bosses  coronales  sont 
proéminentes,  ainsi  que  les  bosses  pariétales.  Le  sommet  du  crâne  est  aplati, 
en  raison  de  l'écartement  des  os  pariétaux,  des  os  temporaux  et  du  renverse- 
ment en  arrière  de  l'os  occipital;  les  fontanelles  sont  plus  largement  ouvertes 
que  normalement. 

Ce  fait,  la  persistance  des  fontanelles,  est  pour  moi  d'une  grande  significa- 
tion; à  défaut  d'autres,  quand  je  le  rencontre  chez  un  enfant  arrivé  à  la  fin 
et  surtout  au  delà  de  la  seconde  année,  il  me  paraît  déjà  un  trait  caractéris- 
tique du  rachitis. 

Vous  savez,  messieurs,  qu'au  moment  de  la  naissance,  le  crâne  est  encore 
mou  et  fort  peu  avancé  dans  son  ossification  vers  la  voûte,  laquelle  présente 
des  inlervalles  membraneux,  les  fontanelles^  qui  séparent  les  unes  des  autres 
les  différentes  pièces  constituant  les  parties  latérales  et  supérieures  de  la  boîte 
crânienne.  Vous  savez  aussi  que  ces  intervalles  membraneux  sont  le  siège  d'un 
travail  d'ossification  qui  s'opère  plus  ou  moins  vite,  mais  qui  est  généralement 
terminé  vers  la  fin  de  la  seconde  année,  si  bien  qu'à  cette  époque  la  voûte  du 
crâne  est  complètement  fermée. 

Quand,  au  moment  de  la  naissance,  le  travail  d'ossification  a  déjà  eu  lieu, 
quand,  par  consé(|uent,  il  n'y  a  pas  de  fontanelles,  ou  bien  quand  ce  travail 
d'ossification  s'accomplit  plus  rapidement  qu'il  ne  le  fait  d'ordinaire,  les 
fontanelles  se  fermant  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine,  les  indi- 
vidus restent  queUjuefois  microcéphales,  et  cette  microcéphalie  coïncide  avec 
l'idiotie.  La  gêne  opposée  à  la  lihre  évolution  de  l'encéphale  emprisonné  dans 
la  boîte  osseuse  dont  les  parois  rigides  ne  se  prêient  plus  à  son  extension, 
cxpUijuc,  dans  une  certaine  mesure,  l'arrêt  de  développement  de  l'intelligence 
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et  de  lous  les  actes  fooctionnels  répartis  au  cerveau.  Quaud,  au  contraire, 
les  fontanelles  se  ferment  tard,  le  cerveau  pouvant  se  dévelopi^er  avec  une 
plus  grande  facilité,  il  en  résulte  un  développement  plus  grand  aussi  des 
facultés  dont  cet  organe  est  le  siège. 

Il  faudrait  cependant  se  garder  de  confondre  ce  qui  arrive  chez  les  rachi- 
tiques  avec  ce  qui  arrive  chez  les  hydrocéphales  dont  la  tête  a  un  volume 
bien  autrement  exagéré  et  en  disproportion  avec  le  reste  du  corps.  Chez  les 
hydrocéphales,  en  effet,  ce  volume  anomal  du  crâne  coïncide  non  plus  avec  un 
développement,  mais  au  contraire  avec  une  atrophie  du  cerveau.  L'épanche- 
ment  séreux  intra-ventriculaire,  cause  de  ces  dimensions  exagérées  de  la  tête, 
avant  d'amener  l'écartement  des  parois  osseuses,  l'élargissement  des  fontanelles, 
a  commencé  par  comprimer,  de  dedans  en  dehors,  la  masse  cérébrale,  pour  en 
effacer  les  circonvolutions,  de  telle  sorte  que,  lorsque  le  liquide  épanché  a  été 
évacué,  on  constate  que  le  cerveau  est  en  réalité  celui  d'un  microcéphale. 

Ces  distinctions  sont  de  la  plus  haute  importance,  car  elles  rendent  raison 
des  différences  qui  existent,  au  point  de  vue  du  développement  des  facultés 
intellectuelles,  chez  les  hydrocéphales  et  chez  les  rachitiques.  Tandis  que  les 
premiers,  hebetes  et  obliviosi,  présentent,  comme  les  hydrocéphales,  tous  les 
caractères  de  l'idiotie,  les  rachitiques,  ces  petits  êtres  souffreteux,  qui,  pour 
se  mouvoir,  ont  sans  cesse  besoin  des  secours  étrangers,  ont  en  général  une 
intelligence  supérieure  à  celle  des  enfants  de  leur  âge  :  prœmaturo  ingenii, 
acumine  et  sensuvm  sincero  exercitio,  a  coœtanis  distinguuntur. 

Leur  physionomie  elle-même,  si  souvent  empreinte  d'un  air  de  tristesse  et 
de  souff'rance,  leur  regard,  leur  parler,  dénotent  ce  développement  avancé  des 
facultés  intellectuelles. 

Mais  ce  qui  donne  encore  à  la  physionomie  un  cachet  particulier,  qui  fait 
paraître  le  rachitique  plus  âgé  que  ne  l'indique  sa  petite  taille,  plus  âgé  qu'il 
ne  l'est  en  effet,  c'est  la  conformation  des  mâchoires,  qui  subissent,  comme 
toutes  les  parties  du  squelette,  la  funeste  influence  de  la  maladie,  funeste 
influence  qui  a  un  si  grand  retentissement  sur  la  dentition. 

Dans  une  de  nos  précédentes  conférences  (1),  je  vous  ai  déjà  signalé  cette 
influence  du  rachitis  sur  la  dentition;  je  dois  y  revenir. 

Lorsqu'elle  n'est  pas  encore  commencée,  condition  fort  rare,  avant  l'évolu- 
tion de  la  maladie,  l'évolution  des  dents  est  retardée  presque  indéfiniment, 
et  lorsqu'elle  est  commencée,  elle  s'interrompt.  Lorsque  enfin  les  dents  sont 
poussées,  elles  se  carient  et  noircissent,  ainsi  que  Glisson  l'avait  indiqué  ;  elles 
deviennent  mobiles  et  sont  chassées  de  leurs  alvéoles. 

Vous  pouvez  constater  le  fait  chez  les  enfants  actuellement  soumis  à  votre 
observation.  L'un,  qui  a  un  an,  n'a  pas  encore  une  seule  dent  ;  l'autre,  qui  a 
seize  mois,  n'en  a  que  deux;  un  troisième,  qui  est  âgé  de  vingt  mois,  n'en  a 
que  huit,  bien  qu'il  soit  rachitique  à  un  faible  degré  et  qu'il  ne  le  soit  devenu 

(1)  Tome  III,  p.  151. 


Zt5S  RACHITIS. 

que  tard,  il  y  a  quatre  mois  à  peine.  S'il  vous  était  donné  de  suivre  ces  petits 
malades, 'vous  verriez  leurs  dents  se  perdre  et  tomber  quand  ils  auraient 
atteint  à  peine  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans. 

Quoiqu'il  en  soit  généralement  ainsi,  il  est  des  cas  cependant  où  les  dents 
persistent  jusqu'à  l'époque  de  la  seconde  dentition. 

Cet  arrêt  dans  le  travail  de  la  dentition  est,  suivant  moi,  un  phénomène  de 
si  grande  valeur,  que,  chez  un  enfant  d'un  an  qui  souffre  des  dents  sans  que 
celles-ci  apparaissent,  je  suis  porté  à  penser  que  le  rachitis  est  menaçant. 

Quand  la  maladie  est  arrivée  à  un  certain  degré,  on  constate,  en  faisant 
mettre  le  malade  à  nu,  une  déformation  du  ù^onc  et  des  membres. 

La  poitrine  présente  une  conformation  très-extraordinaire.  Aplatie  latéra- 
lement au-dessous  des  aisselles,  elle  fait  en  avant  une  saillie  qui  lui  donne 
l'apparence  de  l'avant  d'une  carène  de  vaisseau,  et  connue  on  le  dit  vulgaire- 
ment, l'aspect  d'une  poitrine  de  dindon  :  instar  carinœ  navis^  aut  pectoris 
gallinœ.  Au  lieu  d'être  convexe  dans  toute  son  étendue,  elle  est  donc  bombée 
en  avant,  rentrée,  excavée  sur  ses  côtés,  et  cette  concavité  peut  mesurer 
3,  Zi  et  5  centimètres,  lorsqu'en  appliquant  une  règle  droite  sur  les  parois 
latérales  du  thorax,  on  lire  une  ligne  perpendiculaire  qui  tombe  sur  le  fond 
de  cette  excavation.  En  outre,  à  la  jonction  des  côtes  et  des  cartilages  ster- 
naux,  on  voit  de  chaque  côté  de  petites  saillies  noueuses  que  l'on  a  comparées, 
en  raison  de  leur  forme  globuleuse  et  de  leur  disposition,  à  des  grains  de  cha- 
pelet. C'est  ce  que  l'on  a  appelé  le  chapelet  rachitique,  dont  les  nœuds  sont 
constitués  par  le  renflement  de  l'extrémité  sternale  des  côtes.  Ce  chapelet 
est  un  des  premiers  phénomènes  qui  apparaissent. 

L'aplatissement  de  la  poitrine,  le  rétrécissement  qui  en  est  la  conséquence, 
ne  sont  prononcés  qu'à  partir  de  la  deuxième  et  troisième  côte,  jusqu'à  la 
neuvième.  Bien  qu'à  sa  partie  supérieure  le  thorax  paraisse  également  rétréci, 
il  n'a  en  réalité  rien  perdu,  à  ce  niveau,  de  sa  capacité  normale,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  convaincre  quand  on  a  sous  les  yeux  le  squelette  d'un  rachitique. 
Celte  apparence  si  trompeuse  chez  le  vivant,  tient  à  ce  que  les  épaules  sont 
rapprochées  l'une  de  l'autre  par  suite  du  raccourcissement  des  claviculcSy 
qui,  au  lieu  de  figurer  des  S  allongées,  comme  elles  le  font  chez  des  sujets 
sains,  forment  des  S  aplaties. 

A  partir  de  la  neuvième  ou  dixième  côte,  la  cage  ihoracique  s'élargit  tout  à 
coup  à  la  façon  d'un  bassin  renversé  dans  lequel  viennent  se  loger  les  viscères 
abdominaux. 

En  arrière,  la  concavité  naturelle  de  la  région  cervicale  du  rachis  est 
singulièrement  exagérée,  en  même  lemj)s  que  la  convexité  de  la  région  dorsale 
fait  une  saillie  anomale,  une  gibbosilé  pins  ou  moins  prononcée. 

Celle  déformation,  cette  diminution  dans  la  capacité  de  la  poitrine,  entraî- 
nent, vous  le  comprenez,  une  gêne  de  la  respiration,  et  elle  se  produit  suivant 
un  mécanisme  intéressant  à  étudier. 

Dans  l'acte  respiratoire,  au  moment  de  l'inspiration,  le  diaphragme  s'abaisse, 
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les  côtes  se  relèvent,  il  y  a  dans  la  cavité  de  la  poitrine  une  tendance  au  vide. 
Mais  en  même  temps  l'air  inspiré  pénètre,  à  travers  la  trachée  et  les  bronches, 
jusque  dans  les  cellules  pulmonaires  qu'il  distend  en  proportion  du  degré 
d'ampliation  des  parois  costales  avec  lesquelles  le  poumon  ainsi  dilaté  se 
trouve  toujours  en  contact.  Il  y  a  donc  une  pression  exercée  de  dedans  en 
dehors  par  l'air  inspiré;  cette  pression  toutefois  serait  impuissante  à  équili- 
brer celle  que  l'atmosphère  qui  nous  entoure  exerce  en  sens  inverse  :  aussi 
dans  l'état  normal  le  défaut  d'équilibre  est-il  compensé  par  la  résistance 
qu'oppose  à  la  colonne  d'air  extérieur  la  cage  osseuse  et  musculaire  dans 
laquelle  les  poumons  sont  enfermés.  L'histoire  des  plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine nous  montre  ce  qui  survient  quand  en  un  point  de  sa  surface  la  paroi 
thoracique  ouverte  permet  à  l'air  du  dehors  de  s'introduire  dans  la  cavité 
pleurale;  le  poumon  est  refoulé  sur  lui-même,  l'air  qu'il  renferme  ne  pouvant 
plus  lutter  contre  celui  qui  vient  agir  en  sens  inverse.  Supposez  la  paroi  tho- 
raciq!ie  non  plus  perforée,  mais  n'offrant  pas  une  suffisante  résistance,  il 
arrivera  ce  qui  arrive  dans  le  rachilis.  La  pression  atmosphérique  s' exerçant 
avec  la  même  énergie  sur  tous  les  points  de  la  poitrine,  mais  les  côtes  résis- 
tant en  arrière,  où  elles  sont  soutenues  par  la  colonne  vertébrale,  en  avant, 
où  elles  sont  soutenues  par  le  sternum^  les  côtes,  molles  et  flexibles,  s'inflé- 
chiront en  dedans  vers  leur  partie  moyenne.  Il  en  résultera  cet  aplatissement 
sous-axillaire  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure,  tandis  que  le  sternum  sera 
projeté  en  avant,  et  que  la  portion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  sera  pro- 
jetée en  arrière,  et  formera  celte  gibbosité  à  rayon  très-étendu  que  l'on  con- 
state chez  le  rachitique,  gibbosité  très-différente  de  celle  qui  s'observe  dans 
la  maladie  de  Pott.  Il  s'ensuit  qu'en  même  temps  que  le  diamètre  transversal 
de  la  cage  thoracique  diminue,  son  diamètre  antéro-postérieur  augmente. 

Si  cet  aplatissement  est  limité  aux  parties  latérales  du  thorax,  tandis  que 
la  partie  supérieure  conserve  presque  son  amplitude  normale,  et  que  la  partie 
inférieure  est  au  contraire  dilatée,  c'est  qu'a  cette  partie  supérieure  les  côtes, 
la  première  surtout,  sont  plus  fortes  que  celles  qui  les  suivent;  c'est  que  sur- 
tout elles  sont  protégées,  d'une  part,  par  des  masses  musculaires  plus  épaisses 
que  partout  ailleurs,  d'autre  part,  par  les  clavicules  placées  comme  deux 
arcs-boutants  entre  le  sternum  et  l'omoplate. 

Si  la  base  de  la  poitrine  est  dilatée,  c'est  que,  d'une  part,  elle  est  soutenue 
par  les  viscères  abdominaux,  le  foie  d'un  côté,  la  rate  de  l'autre,  qui  s'ap- 
puient eux-mêmes  sur  la  masse  intestinale,  généralement  très-développée  chez 
les  rachitiques;  c'est  que,  d'autre  part,  le  diaphragme  vient  aussi  jouer  ici 
son  rôle.  Vous  savez,  Messieurs,  —  les  belles  expériences  électro-physiolo- 
giques de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ont  mis  le  fait  en  lumière  (1),  —  vous 
savez  comment  se  comporte  le  diaphragme  dans  l'acte  de  la  respiration.  Dans 
les  mouvements  d'inspiration,  il  s'appuie  sur  les  organes  contenus  dans  l'ab- 

(1)  De  V Elactrimtion  localisée  et  de  son  application  à  la  pathologie  et  à  la  théra- 
peutique, 2^^  édition,  i^ari^^  1861. 
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(lomen,  et  en  se  contraclant  il  élève  et  rejette  en  dehors  les  côtes  inférieures 
sur  lesquelles  il  prend  ses  attaches.  Or,  du  moment  que  la  poitrine  étant 
rétrécie  vers  le  milieu,  la  respiration  costale  supérieure  est  gênée,  la  respira- 
tion diaphragmatique  s'exagère,  devient  supplémentaire;  les  mouvements  du 
diaphragme  se  répétant  un  plus  grand  nombre  de  fois  que  dans  l'état  normal, 
l'ampliation,  et  une  ampliation  persistante  de  la  base  de  la  poitrine,  en  sera  la 
conséquence. 

Cette  respiration  abdominale  est  un  phénomène  sur  lequel  j'appelle  toute 
votre  attention.  Quand  vous  l'observerez  chez  un  enfant  d'ailleurs  bien  por- 
tant et  sans  fièvre,  l'idée  du  rachitis  doit  se  présenter  à  votre  esprit. 

La  gêne  des  fonctions  respiratoires^,  qui  entraîne  celle  de  la  circulation,  de 
la  circulation  veineuse  surtout,  nous  rend  compte  du  développement  des 
veines  sous- cutanées  y  et  principalement  de  celles  de  la  tête,  que  Glisson  avait 
déjà  signalé  comme  un  accident  assez  ordinaire  chez  les  rachitiques. 

Le  gêne  de  la  circulation  explique  peut-être  aussi  les  sueurs  profuses,  épi- 
phénomène  si  habituel  de  la  maladie  dont  nous  parlons. 

La  base  de  la  poitrine  se  confond  avec  V abdomen,  dont  le  volume  est  beau- 
coup plus  considérable  qu'il  ne  l'est  généralement  chez  les  individus  du  même 
âge;  cette  augmentation  de  volume  en  impose  souvent,  non-seulement  aux 
familles,  mais  encore  aux  médecins  non  prévenus,  et  fait  croire  à  l'existence 
de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  carreau,  constituée  par  l'adénite  tuber- 
culeuse du  mésentère,  ou  par  la  péritonite  tuberculeuse,  affections  essentiel- 
lement différentes  du  rachitis,  ainsi  que  j'aurai  occasion  de  vous  le  dire. 

En  palpant  les  viscères  abdominaux,  on  constate  que  le  foie  et  la  rate 
débordent  de  beaucoup  les  fausses  côtes  sous  lesquelles  ils  sont  logés.  A  la  per- 
cussion, on  produit  une  sonorité  exagérée  dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen, 
sonorité  due  à  la  distension  des  intestins  par  les  gaz  qui  sont  sécrétés  en  très- 
grande  abondance.  Quelquefois  cependant  il  y  a  de  la  matité  à  la  partie  infé- 
rieure et  dans  les  parties  latérales  ;  celte  matité  coïncide  avec  de  la  fluctuation 
et  décèle  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  épanché  dans  le  péri- 
toine. Ces  cas  sont  rares,  et  jamais  d'ailleurs  l'ascite  n'atteint  un  très-haut 
degré.  Le  fait  a  été  noté  par  Glisson,  auquel  aucun  des  symptômes  de  la 
maladie  ne  semble  avoir  échappé. 

Bien  que  débordant  les  fausses  côtes,  le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  augmen- 
tés de  volume.  S'ils  font  saillie  dans  la  cavité  abdominale,  c'est  qu'ils  sont 
refoulés  en  bas,  en  raison  même  du  rétrécissement  de  la  cage  thoracique. 
C'est  donc  à  tort  que  l'on  a  cru  à  l'hypertrophie  du  foie  dans  le  rachitis, 
croyance  si  générale,  que  la  dénomination  d'enfant  au  gros  foie  [magno 
hepate)  était  donnée  comme  synonyme  d'enfant  rachitique.  J'ai  moi-même 
longtemps  partagé  cette  erreur,  et  lorsque,  il  y  a  vingt  ans,  je  publiai  mes 
travaux  sur  la  maladie  dont  je  vous  parle,  trompé  par  les  apparences,  j'in- 
scrivais cette  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  parmi  les  accidents  habituels 
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du  rachitis.  Des  recherches  ultérieures,  une  observation  plus  minutieuse, 
m'ont  fait  voir  que  c'était  là,  au  contraire,  une  complication  exceptionnelle, 
et  qu'en  réalité  il  n'y  avait  que  déplacement  des  organes. 

C'est  donc  au  refoulement  des  \iscères  contenus  dans  l'abdomen,  et  qui, 
normalement,  sont  cachés  sous  les  côtes,  qu'est  dû  en  partie  le  développe- 
ment exagéré  du  ventre  des  rachitiques.  C'est  à  cela,  mais  c'est  bien  plus 
encore  à  la  distension  des  intestins  par  les  gaz;  c'est  aussi  à  ce  que  l'appareil 
digestif  est  lui-même  beaucoup  plus  développé  chez  ces  jeunes  malades  qu'il 
ne  l'est  chez  les  sujets  du  même  âge  ;  fait  qui  trouve  son  explication  dans 
ce  que,  ainsi  que  l'avait  dit  Glisson,  les  rachitiques  sont  généralement  de 
très-gios  mangeurs,  et  qu'il  arrive  chez  eux  ce  qui  arrive  chez  les  ani- 
maux qui  absorbent  journellement  de  grandes  masses  de  matières  aUmen- 
laires. 

Ce  ventre  volumineux  a  pour  base  un  bassin  qui  a  subi  des  modifications, 
dont  le  développement  même  des  viscères  abdominaux  lend  compte  jusqu'à 
un  certain  point.  Ainsi,  tandis  que  la  cavité  du  petit  bassin  est  rétrécie,  le 
grand  bassin  a  au  contraire  une  capacité  plus  grande.  Les  os  qui  le  consti- 
tuent sont  aplatis,  renversés  en  dehors,  les  fosses  iliaques  sont  par  consé- 
quent évasées.  Cela  tient  à  ce  que  les  différentes  pièces  du  bassin  subissent, 
comme  toutes  les  parties  du  squelette,  ce  ramollissement  qui  est  l'effet  de  la 
maladie;  les  os  des  lies  cèdent  à  la  pression  des  intestins,  qui,  s'ils  ne  les 
compriment  pas  énergiquement,  exercent  du  moins  sur  eux  une  pression 
continue  qui  augmente  presque  à  chaque  instant  dans  les  mouvements  respi- 
ratoires. Le  grand  bassin  s'évase  donc,  et  son  évasement  contribue  pour  sa 
part  au  rétrécissement  du  petit  bassin,  les  ischions  se  trouvant  entraînés  l'un 
vers  l'autre  par  le  mouvement  de  bascule  qui  les  porte  en  dedans  en  même 
temps  que  la  portion  iliaque  est  portée  en  dehors.  Ce  rapprochement  des 
ischions,  qui  est  en  outre  sollicité  par  la  pression  des  fémurs,  amène  un  chan- 
gement dans  la  position  relative  des  articulations  coxo-fémorales  ;  les  cavités 
cotyloïdes  qui  suivent  nécessairement  les  ischions  se  rapprochant  de  la  ligne 
médiane,  el  leur  orifice  se  dirigeant  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  au  lieu  de 
se  diriger  en  dehors  et  en  avant  comme  elles  le  font  normalement. 

Le  développement  anomal  du  ventre,  coïncidant  avec  le  rétrécissement  de 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et  avec  l'augmentation  extraordinaire  du 
volume  de  la  tête^  donne  au  corps  du  rachitique  la  forme  d'une  gourde,  d'une 
sorte  de  huit  de  chiffre,  si  vous  me  permettez  cette  comparaison. 

A  ce  corps  difforme  se  rattachent  des  membt^es  dont  les  déformations  ne 
sont  pas  moins  remarquables. 

Je  suppose  toujours  le  rachitis  ayant  atteint  un  certain  degré. 

Les  cuisses,  écartées  Tune  de  l'autre,  figurent  deux  arcs  à  concavité  dirigée 
en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  à  convexité  antérieure  et  externe.  Les  jambes 
ont  également  perdu  leur  rectitude  normale.  IMais  cette  déformation,  à  peu 
près  invariable  pour  les  cuisses  où  elle  est  l'exagération  de  la  courbure  natu- 
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relie  des  fémurs,  varie  pour  les  jambes,  non-seulement  suivant  les  individus, 
mais  encore  sur  le  même  individu.  Ainsi,  en  général,  lorsque  l'enfant  n'a  pas 
encore  marché,  la  concavité  de  la  courbure  des  jambes  est  dirigée  en  avant  et 
en  dedans,  de  telle  sorte  que  les  genoux  sont  très-écartés  l'un  de  l'autre,  et  que 
les  membres  abdominaux,  courbés  dans  toute  leur  longueur,  forment,  comme 
on  le  dit,  une  espèce  de  parenthèse.  Lorsque  les  enfants  ont  marché,  la  défor- 
mation se  fait  en  sens  inverse,  la  concavité  du  tibia  et  celle  du  péroné,  que  le 
premier  entraîne  avec  lui,  se  dirigeant  en  dehors  et  en  arrière,  de  façon  que 
les  genoux  se  rapprochent  et  que  les  individus  sont  cagneux.  Dans  d'autres 
cas,  l'une  des  deux  jambes  est  courbée  en  dehors,  l'autre  l'est  en  dedans,  de 
manière  qu'elles  s'emboîtent,  pour  ainsi  dire,  l'une  dans  l'autre,  ou  bien  elles 
décrivent  des  angles,  des  arcs  de  cercle,  des  sortes  de  Z. 

Aux  membres  supérieurs  la  même  chose  se  passe,  avec  cette,  différence 
qu'ici  la  déformation  est  à  peu  près  toujours  la  même  pour  le  segment  infé- 
rieur, tandis  qu'elle  varie  notablement  pour  le  segment  supérieur,  contraire- 
ment à  ce  que  nous  venons  de  signaler  pour  le  membre  abdominal.  Ainsi, 
presque  invariablement,  les  avant-bras,  courbés,  ont  leur  concavité  dirigée 
dans  le  sens  de  la  face  palmaire  de  la  main,  leur  convexité  correspondant  à  la 
face  dorsale;  tandis  que  si,  ordinairement,  le  bras  est  courbé  dans  la  même 
direction,  c'est-à-dire  concave  en  avant  et  en  dedans,  convexe  en  arrière  et  en 
dehors,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  disposition  tout  opposée^  l'humérus 
ayant  sa  concavité  en  arrière  et  en  dehors. 

Ces  déformations  sont  dues,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  indiqué  tout  à 
l'heure  et  comme  nous  le  verrons  plus  lard,  au  ramollissement  des  os;  ramol- 
lissement tel,  que  lorsqu'on  cherche  à  ployer  les  membres  dans  leur  continuité 
(ce  qu'il  ne  faut  jamais  faire  sans  agir  avec  la  plus  grande  précaution  et  la  plus 
excessive  prudence,  de  peur  de  produire  des  fractures),  on  obtient  des  flexions 
très-prononcées. 

Les  articulations  ont  subi  de  notables  modifications.  Au  niveau  des  poi- 
gnets, par  exemple,  au  niveau  du  cou-de-pied,  où  ces  modifications  sont  pro- 
noncées plus  que  nulle  part  ailleurs,  on  constate,  à  première  vue,  un  gonflement 
considérable  des  extrémités  osseuses  qui  viennent  concourir  à  l'articulation.  Il 
semble  (ju'au  niveau  des  jointures,  un  peu  au-dessus  et  un  peu  au-dessous, 
les  membres  aient  été  vigoureusement  serrés  avec  un  lien,  et  qu'il  soit  arrivé 
pour  eux  ce  qui  arrive  pour  les  arbres  dont  on  étrangle  le  tronc  et  les  branches 
de  manière  à  former  des  nouures.  Ce  gonflement  articulaire  est  quelque  chose 
de  si  constant,  et  en  même  temps  de  tellement  significatif,  que  la  maladie  a 
pu  tirer  de  là  ce  nom  vulgaire  de  mmure,  que  je  vous  donnais  comme  un  de 
ses  synonymes.  Cette  disposition,  qui  apparaît  souvent  au  début  du  rachitis 
avant  toute  autre  déformation^  est  déterminée  tout  à  la  fois  par  ce  gonflement 
des  extrémités  osseuses  que  je  viens  de  vous  signaler  et  par  le  relâchement  des 
liframents,  Iccpicl  est  quelquefois  porté  à  un  si  haut  degré,  qu'il  permet  aux 
surfaces  articulaires  de  s'écarter  sous  l'influence  d'une  traction  même  mode- 
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rée,  et  qu'en  fixant,  par  exemple,  l'avant-bras  ou  la  jambe,  on  peut  plier  la 
main  ou  le  pied  jusqu'à  leur  faire  exécuter  presque  un  demi-iour  sur  leur  axe, 
jusqu'à  porler  la  face  palmaire  de  la  main  au  niveau  du  bord  cubital  de  i'avant- 
bras,  à  renverser  le  pied  d'un  côté  et  de  l'autre,  en  dirigeant  sa  face  dorsale 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Ce  relâchement  des  ligaments,  qui  existe  aussi  pour  les  articulations  des 
vertèbres  entre  elles  et  avec  le  sacrum,  pour  les  articulations  du  sacrum 
avec  le  bassin,  ce  relâchement  des  ligaments,  joint  à  la  mollesse  des  os,  à  leur 
extrême  sensibilité,  explique  pourquoi  les  enfants  rachitiques  marchent  si 
tard,  pourquoi  iis  ne  peuvent  pas  se  tenir  autrement  que  couchés. 

Tel  est,  messieurs,  le  tableau  des  déformations  caractéristiques  du  rachitis, 
tableau  dont  vous  trouverez  des  variétés  inhnies;  qui  chez  tel  sujet  sera  aussi 
complet  <]ue  je  viens  de  le  montrer  ;  qui  chez  tel  autre  n'offrira  pas  tous  les 
détails  aussi  nettement  dessinés  qu'il  était  nécessaire  de  le  supposer  pour  vous 
en  faire  connaître  l'ensemble. 

Ces  déformations  sont  d'autant  plus  frappantes  qu'elles  coïncident  avec  la 
grande  maigreur  des  malades.  Les  masses  musculaires  n'ont  plus  la  fermeté 
qu'elles  ont  chez  les  individus  bien  portants;  leur  volume  est  diminué  aussi 
bien  que  leur  énergie  :  torositas  musculorum  minuitur  ultra  quam  credi 
potest.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  n'est  plus  rempli  de  cette  graisse 
dure,  épaisse,  qui,  chez  les  jeunes  enfants,  arrondit  les  formes.  La  peau, 
flétrie,  flasque,  d'une  teinte  jaunâtre,  enveloppe,  comme  dans  un  sac  à  demi 
vide,  les  muscles  atrophiés,  qui  seuls  la  séparent  d'os  rabougris  et  tordus. 

Sans  quitter  ce  sujet,  étudions  Vordre  de  succession  suivant  lequel  les 
déformations  osseuses  se  produisent  ;  essayons  d'en  rechercher  les  couses j 
d'en  expliquer  le  mécanisme.  Il  n'est  point  encore  question  de  l'anatomie 
pathologique  du  rachitis,  nous  ne  nous  occupons  toujours,  quant  à  présent, 
que  de  ce  qui  se  passe  chez  le  malade  vivant. 

M.  le  docteur  Jules  Guérin,  à  qui  la  science  est  redevable  de  remarquables 
et  importants  travaux  sur  la  matière  que  nous  traitons  aujourd'hui,  M.  Guérin 
a  établi,  comme  une  loi,  que  les  déformations  rachitiques  se  produisaient 
toujours  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  que  toujours  les  extrémités  inférieures 
du  corps  étaient  les  premières  le  siège  de  ces  déformations,  qui  se  montraient 
d'abord  aux  jambes,  gagnaient  les  cuisses,  puis  le  bassin,  la  colonne  vertébrale 
et  le  thorax ,  et  qu'enfin  les  extrémités  supérieures  étaient  les  dernières 
affectées.  Son  opinion  est  tellement  arrêtée  à  cet  égard,  qu'il  va  jusqu'à 
prétendre  que  «  toute  difformité  isolée  d'une  des  portions  supérieures  du 
squelette,  de  la  colonne  vertébrale,  par  exemple,  sans  déformations  des  parties 
situées  au-dessous,  n'est  point  due  au  rachitis  ».  Cette  proposition  est  beau- 
coup trop  absolue.  Vraie  pour  le  rachitis  des  adultes,  bien  qu'ici  encore  elle 
comporte  de  très- nombreuses  exceptions,  vraie,  jusqu'à  un  certain  point, 
pour  le  rachitis  survenant  chez  un  enfant  qui  a  déjà  marché,  elle  est  fausse, 
fausse  de  tous  points,  quand  il  s'agit  de  l'appliquer  aux  enfants  du  premier  âge. 
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Chez  ceux-ci  les  déformations  surviennent  dans  un  ordre  inverse  à  celui 
indiqué  par  M.  Guérin.  C'est  par  la  poitrine,  par  le  tronc,  c'est  parles  extré- 
mités supérieures  qu'elles  commencent. 

Ces  différences  dans  l'ordre  de  succession  des  déformations  rachitiques, 
suivant  que  les  individus  marchaient  ou  non  à  l'épofjue  où  la  maladie  les  a 
surpris,  ont  leur  raison  d'être  dans  les  causes  mêmes  qui  les  produisent.  Ces 
causes  sont,  en  effet,  la  pression  exercée  d'une  manière  continue  sur  les  os 
ramollis,  soit,  pour  la  poitrine,  ainsi  que  je  vous  l'ai  expliqué,  par  la  colonne 
d'air  qui  nous  entoure,  soit,  pour  les  membres  et  pour  la  colonne  vertébrale, 
par  le  poids  des  parties  qu'ils  ont  h  supporter;  cette  pression  se  combinant 
avec  l'action  incessante  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  les  différents  points  des 
leviers  que  ces  os  constituent. 

Ces  causes  réunies  ont  pour  double  effet,  aux  membres  du  moins,  une 
tendance  au  tassement,  principalement  marquée  dans  les  os  courts,  une  ten- 
dance à  exagérer  les  courbures  naturelles,  surtout  marquée  dans  les  os  longs, 
et  d'autant  plus  prononcée  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  selon  la  disposition 
de  l'appareil  musculaire  par  rapport  au  levier  sur  lequel  cette  puissance  agit, 
selon  la  force  et  la  continuité  d'action  des  muscles. 

Je  m'explique.  Les' masses  musculaires  qui  s'appliquent  directement  sur  le 
fémur,  par  exemple,  le  biceps  et  le  triceps  crural  qui  l'enveloppent,  tendent, 
en  se  contractant  parallèlement  au  grand  axe  de  cet  os,  à  le  raccourcir,  à  le 
tasser  sur  lui-même,  quand,  par  le  fait  du  ramollissement  que  la  maladie  lui 
a  fait  subir,  il  n'offre  plus  une  suffisante  résistance.  D'un  autre  côté,  les 
muscles  adducteurs  de  la  cuisse  et  ses  fléchisseurs  sur  le  bassin,  beaucoup  plus 
puissants  que  les  muscles  abducteurs  et  extenseurs ,  s'insérant  obliquement 
sur  différents  points  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  tendent  à  le  plier,  en 
rapprochant  ses  extrémités  supérieure  et  inférieure  l'un  de  l'autre,  comme  le 
fait  la  corde  d'un  arc.  Il  en  résulte  une  exagération  de  sa  courbure  naturelle 
qui,  normalement,  est  dirigée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière.  De  même  pour 
l'avant-bras  :  les  nmscles  les  plus  puissants,  qui  se  trouvent  ici  placés  à  la 
partie  antérieure  du  membre  et  viennent  obliquement  s'insérer  sur  les  extré- 
mités inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  tendent  à  fléchir  ceux-ci  dans  le 
sens  de  la  face  palmaire  de  la  main  ;  tandis  que  les  muscles  profonds,  agissant 
parallèlement  à  l'axe  de  ces  os,  tendent  à  les  tasser.  Là,  au  contraire,  où 
comme  aux  jambes  et  aux  bras  les  puissances  musculaires  s'équilibrent  à  peu 
près ,  les  déformations  osseuses  n'offrent  plus  rien  de  régulier,  et  sont 
suboidonnées  presque  complètement,  soit  à  la  pression  exercée  du  dehors 
sur  les  os,  soit  à  la  pression  exercée  sur  eux  |)ar  les  parties  qu'ils  supportent. 
Cet  elTet  de  la  contraction  niusculaire  qui,  joint  à  celui  de  la  pression, 
peut  être  tel  que  les  os  se  brisent,  est  extraordinairement  prononcé  aux  cla- 
vicules, qui  cèdent  aux  efforts  des  muscles  de  la  poitrine  et  du  dos  qui 
s'insèrent  sur  elles  et  sur  les  humérus,  et  sollicitent  les  épaules  à  se  rapprocher 
de  la  ligne  médiane  du  corps. 
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Ce  sont  là,  messieurs,  des  faits  qu'il  suffit  de  signaler  pour  les  comprendre, 
^ous  comprenez  également,  sans  qu'il  soit  besoin  d'y  insister,  comment  agit 
la  pression.  Je  ne  parle  pas  de  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  poitrine,  je  me 
suis  assez  longuement  étendu  sur  ce  point  ;  je  fais  seulement  allusion  à  ce  qui 
arrive  pour  les  membres,  pour  la  colonne  vertébrale,  laquelle  se  raccourcit  en 
raison  du  tassement  des  vertèbres,  en  même  temps  qu'elle  se  replie  sur  elle- 
même  dans  le  sens  de  ses  courbures  naturelles  qui  s'exagèrent. 

Vous  comprenez  dès  lors  pourquoi  les  déformations  osseuses  se  font  dans 
un  ordre  de  succession  si  différente,  suivant  l'âge  auquel  les  individus  sont 
tombés  malades. 

Un  enfant  de  quinze  à  seize  mois  est  pris  de  rachitis,  alors  qu'il  commençait 
à  marcher  depuis  quelque  temps.  Ses  os  subissant  un  ramollissement  progres- 
sif, ceux  des  parties  inférieures  qui,  dans  la  station  debout,  supportent  tout 
le  poids  du  corps,  vont  nécessairement  se  déformer  les  premiers.  Dans  ces 
cas,  les  déformations  ont  lieu  suivant  la  loi  posée  par  M.  Guérin;  les  jambes 
sont  d'abord  affectées,  puis  ce  sont  les  cuisses,  le  bassin,  et  enfin  le  rachis. 

Mais  chez  un  enfant  qui  n'a  pas  encore  marché,  les  choses  changent.  Chez 
cet  enfant  qui  reste  constamment  couché,  les  extrémités  inférieures  n'ont 
plus  à  souffrir  de  cette  pression  à  laquelle  ils  cédaient  dans  le  cas  précédent. 
La  seule  pression  que  le  coips  ait  à  supporter  est  celle  de  l'air  ambiant,  pres- 
sion puissante,  de  tous  les  instants,  à  laquelle  la  cage  thoracique,  dont  la  char- 
pente osseuse  est  ramollie,  ne  saurait  résister.  Aussi  est-ce  du  côté  de  la  poi- 
trine que  nous  allons  constater  chez  les  enfants  du  premier  âge  les  premières 
déformations  caractéristiques  du  rachitis. 

iMaintenant,  comment  et  pourquoi,  chez  un  enfant  du  premier  âge,  les 
membres  supérieurs  se  déforment-ils  avant  les  membres  inférieurs?  La  mère 
d'un  de  nos  petits  malades  vous  en  a  donné  la  raison  :  «  Mon  enfant,  vous 
a-t-elle  dit,  ne  peut  pas  se  tenir  debout,  et,  pour  s'asseoir,  il  a  besoin  de 
s'appuyer  sur  les  mains.  »  Vous  saisissez  tout  de  suite  l'explication;  il  se 
passe  ici  quelque  chose  d'analogue  à  ce  (jui  se  passait  tout  à  l'heure  pour 
l'enfant  qui  marchait.  Les  os  du  bras  et  de  l'avant-bras,  qui  servent  de  point 
d'appui,  de  base  de  sustentation  à  toute  la  partie  supérieure  du  corps,  cèdent, 
par  le  fait  de  leur  ramollissement,  sous  le  poids  qu'ils  supportent. 

Je  vous  disais,  il  y  a  un  instant,  que  sous  l'influence  de  la  pression  exercée 
sur  eux,  jointe  à  l'effort  nmsculaire,  les  os  des  rachitiques  pouvai«intse  briser; 
j'ajouterai  qu'un  mouvement  brusque  suffit  quelquefois  pourc{ue  ces  fractures 
aient  lieu.  C'est  là,  messieurs,  une  complication  assez  fréquente  du  rachitis. 
Il  n'est  pas  rare  de  trouver  chez  un  même  malade  des  fractures  multiples, 
soit  plusieurs  os  brisés,  soit  un  seul  fracturé  en  différentes  places.  Lorsque 
nous  entrerons  dans  les  détails  d'anatomie  pathologique  relatifs  à  notre  sujet, 
nous  aurons  à  examiner  le  mécanisme  de  ces  fractures.  Quant  à  présent, 
sachez  que  celles-ci  restent  souvent  méconnues  non-seulement  des  parents, 
mais  des  médecins  eux-mêmes.  D'une  part,  le  peu  d'intensité  de  la  cause  qui 
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souvent  les  a  produites,  les  douleurs  habituelles  dont  les  membres  sont  le 
siège,  et  qui  sont  faiblement  augmentées  au  moment  de  l'accident,  font  que 
cet  accident  peut  passer  inaperçu  ;  d'autre  part,  lorsqu'on  le  soupçonne,  son 
diagnostic  reste  encore  très-obscur,  pour  ia  raison  que  je  vais  vous  dire.  Les 
déformations  dues  au  déplacement  des  fragments,  quand  il  y  a  fracture,  son 
difficiles  à  distinguer  de  celles  qui  dépendent  de  l'exagération  des  courbures 
ou  des  déviations  des  os  propres  au  rachitis;  le  plus  souvent  d'ailleurs  ce  dé- 
placement des  fnigments  n'a  pas  lien,  l'intégrité  du  périoste  épaissi  mainte- 
nant ceux-ci  en  position  assez  solidement  même  pour  que  quelquefois  les 
membres  puissent  être  soulevés  tout  d'une  pièce.  A  ce  point  de  vue,  les  frac- 
tures rachitiques  ressemblent  à  de  fausses  articulations.  Enfin,  la  crépitation, 
ce  signe  de  si  grande  valeur  dans  le  diagnostic  des  fractures,  fait  ici  défaut, 
les  surfaces  en  contact  ramollies  n'offrant  plus  la  dureté  nécessaire  pour  que 
cette  crépitation  se  produise. 

Messieurs,  l'étude  de  Vanatomie  pathologique  du  racJiitis  se  lie  intime- 
ment à  celle  de  ses  déformations  et  complète  ce  que  j'avais  à  vous  apprendre 
de  leur  mécanisme. 

Nos  connaissances  à  ce  sujet  sont  de  date  récente.  Glisson  et  les  auteurs  du 
siècle  dernier  devaient  nécessairement  rester  incomplets  sur  ce  |ioint  de  la 
question  ;  ils  savaient  bien  que  le  ramollissement  des  os  constituait  un  carac- 
tère capital  de  la  maladie,  ils  savaient  également  qu'à  ce  ramollissement  suc- 
cédait, à  un  moment  donné,  la  consolidation  des  os  qui  en  avaient  été  affec- 
tés ;  mais  là  se  bornaient  les  notions  qu'ils  possédaient.  A  la  vérité,  Duverney, 
dans  son  Traité  des  maladies  des  os,  qui  parut  en  1751,  était  déjà  entré  dans 
des  détails  sur  l'état  des  os  des  rachiti(}ues.  Il  avait  noté  leur  raréfaction,  leur 
lé'Tèreté  plus  grande,  l'état  raboteux  de  leurs  surfaces  dû  à  la  présence  de 
couches  (le  matière  osseuse  formée  par  rextravasation  des  sucs  nouniciers. 
Ces  indications  sommaires  avaient  été  oubliées,  si  bien  qu'en  réalité  c'est  de 
notre  époque  que  datent  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

Les  premiers  travaux  entrepris  dans  celte  direction  furent  ceux  que  pu- 
blia, en  183^,  M.  le  docteur  llufz  (1).  En  1839,  parut  le  long  et  substantiel 
mémoire  de  M.  le  doc'cur  J.  Guérin  (2). 

Une  première  période,  période  d'incubation  ou  d'épanchement,  est  carac- 
térisée par  un  épauclienient  sanguin  dans  tous  les  interstices  du  système 
osseux  ([ui  est  connue  infiltré  d'un  sang  moins  visqueux  et  moins  consistant  que 
celui  (jui  coule  dans  les  vaisseaux. 

Une  deuxième  période,  de  déformation,  caractérisée  par  le  développement 

d'un  tissu  spongieux  très-fin  dans  les  épiphyses,  dans  la  diapbyse  des  os  longs, 

se  développant  aussi  entre  le  périoste  et  l'os,  lequel  se  ramollit  et  se  courbe. 

La  troisième  période,  de  résorption  et  de  consolidation,  est  caractérisée 

(i)  Oecherches  .sur  le  rachitisme  chez  les  enfants  {Gaz.  méd.  Paris,  J83Û,  p.  65). 
(2)  Mémoire  sur  les  caractères  yénéraux  du  rachitisme  {Gaz.   méd.   Paris,    1839, 
pp.  ^i43,  4/j9,  i81). 
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par  la  transformaliou  de  ce  tissu  spongieux  en  un  tissu  compacte  plus  dense  et 
plus  serré  que  le  tissu  normal  de  l'os,  transformation  cjui  lui  donne  une  soli- 
dité extraordinaire  et  constitue  une  véritable  éburnation. 

M.  Guérin  ajoute  une  quatrième  période  qui  s'obsorve  chez  les  individus 
depuis  longtemps  atteints  de  la  maladie  et  chez  lesquels  la  cachexie  rachitique 
s'est  développée,  c'est  la  période  de  consomption  rachitique. 

J'accepte  ces  divisions  en  changeant  seulement  quelques-unes  des  déno- 
minations C[ue  M.  Guérin  leur  a  données,  pour  en  substituer  d'autres  qui  me 
paraissent  plus  en  rapport  avec  ce  qu'elles  doivent  représenter. 

J'admets  donc  une  première  période  de  fluxion  et  d'épanchement,  une 
seconde  période  de  ramollissement  et  de  transformation,  une  troisième  de 
reconstitution  et  de  consolidation,  la  quatrième  de  consomption,  que  je  viens 
de  vous  indiquer. 

Dans  la  première  période,  les  os  sont  tuméfiés,  et  cette  tuméfaction  est 
surtout  très-manifeste  pour  les  épiphyses  des  os  longs,  pour  les  os  courts  avec 
lesquels  Its  épiphyses  ont  une  si  grande  analogie,  pour  les  os  plats  dont  les 
tables  interne  et  externe  sont  amincies,  tandis  que  leur  dipîoé  est  comme 
boursouflé. 

Le  corps  des  os  longs  a  ordinairement  conservé  des  courbures  et  des  formes 
naturelles,  le  ramollissement  que  subit  le  tissu  osseux,  et  qui  sera  porté  a  son 
plus  haut  degré  dans  la  période  suivante,  n'étaat  pas  encore  assez  prononcé 
pour  se  prêter  aux  influences  de  la  pression,  aux  effets  de  la  contraction  mus- 
culaire, causes  actives,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  des  déformations  rachitiques. 

Ce  ramollissement  est  cependant  assez  notable  déjà  pour  que  les  os  aient 
perdu  de  leur  consistance  et  qu'ils  aient  acquis  une  certaine  élasticité.  Lors- 
qu'on vient  à  presser  avec  le  doigt,  on  seulement  avec  l'ongle,  sur  un  point  de 
la  diiiphyse  d'un  os  long,  on  le  déprime,  on  l'écrase,  sans  qu'il  soit  besoin  de 
faire  un  grand  effort;  lorsque  l'on  comprime  un  peu  vigoureusement  soit  une 
portion  épiphysaire,  soit  un  os  court,  soit  un  os  plat,  il  se  laisse  aisément 
aplatir  ;  lorsqu'on  essaye  de  couper  un  de  ces  os  avec  le  scalpel,  on  y  parvient 
sans  peine,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  d'autres  parties  du  squelette  chez  un 
individu  mort  de  toute  autre  maladie  que  le  rachiiis. 

A  la  coupe,  on  voit  que  la  tuméfaction  est  due  à  ce  que  les  aréoles  du  tissu 
spongieux  des  os  courts,  le  diploé  des  os  plats,  ont  éprouvé  un  commencement 
de  dilatation  ;  à  ce  ({ue  les  lamelles  concentriques  qui  forment  la  diaphyse  des 
os  longs  sont  plus  ou  moins  écartées  les  unes  des  autres.  Ces  aréoles,  ces 
espaces  inierlamellaires,  sont  remplis  d'une  matière  graisseuse,  gélatiniforme, 
sanguinolente,  qui,  par  sa  consistance  et  sa  coulein%  rappelle  l'aspect  d'une 
gelée  de  groseille  rouge  pâle.  Cette  matière,  qui  suinte  par  tous  les  pores  de  l'os 
divisé,  véritable  gangue  du  tissu  nouveau  que  nous  allons  voir  se  développer 
plus  lard,  remplit  également  le  canal  médullaire  des  os  longs  et  se  trouve 
interposée  emre  la  surface  extérieure  de  ceux-ci  et  le  périoste  qui  la  recouvre. 

Ce  périoste  a  lui-môme  subi  des  modifications.  Plus  vasculaire  qu'à  l'état 
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normal,  injecté  de  sang,  il  présente  nne  coloration  d'un  rose  vif;  plus  épais 
qu'il  ne  doit  l'être  d'habitude,  il  adhère  intimement  à  l'os  dont  la  vascularisa- 
tion  est  aussi  très-exagérée  et  dont  la  surface  n'est  plus  li.^se. 

La  lame  de  cartilnge  qui  chez  les  jeunes  sujets  sépare  les  épiphyses  de  la 
diaphysedes  os  longs  est  ramollie,  d'une  teinte  bleuâtre  demi-transparente,  et 
quelques  jours  de  macération  dans  l'eau  suffisent  pour  la  faire  disparaître,  de 
façon  que  les  extrémités  épiphysaires  se  détachent  complètement  du  corps 
de  l'os  auquel  elles  appartiennent. 

Quand  ils  sont  secs,  ces  os  tuméfiés,  boursouflés,  ont  perdu  de  leur  densité 
et  de  leur  poids  ;  leur  tissu  spongieux  est  formé  de  cellules  beaucoup  plus 
larges  (ju'elles  ne  le  sont  dans  un  os  sain,  les  unes  étant  en  réalité  élargies,  les 
autres  étant  constituées  par  la  réunion  de  plusieurs  dont  les  parois  ont  été 
détruites  ou  déchirées  ;  leur  tissu  compacte  est  perforé  de  petits  trous  qui  sont 
le  résultat  en  partie  d'un  travail  de  résorption  inlerslitielle,  en  partie  de  la 
disparition  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  auxquels,  à  l'état  frais,  ils 
donnaient  passage. 

Dans  la  seconde  période,  de  ramollissement  et  de  transformation,  le  gon- 
flement des  épiphyses  des  os  longs  est  notablement  augmenté,  et  vers  la  fin  de 
cette  période  il  est  également  très-considérable  pour  les  os  courts,  dorit  la  lame 
externe  de  tissu  compacte  devient  poreuse,  tandis  que  les  aréoles  de  leur  tissu 
spongieux  s'élargissent;  pour  les  os  plats,  dont  les  labiés  exierne  et  interne 
amincies  sont  molles,  élastiques,  se  laissant  déprimer  avec  les  doigts,  tandis 
que  leur  diploé  boursouflé  est  constitué  par  de  larges  cellules  d'une  texture 
peu  résistante,  qui  contiennent  un  suc  médullaire  de  couleur  violacée,  appré- 
ciable à  travers  la  transparence  des  lames  du  tissu  compacte. 

Les  diaphyses  des  os  longs  elles-mêmes  se  gonflent  ou  paraissent  se  gonfler, 
par  suite  d'une  disposition  toute  particulière  que  prennent  la  membrane 
médullaire  et  surtout  le  périoste,  disposition  qui  varie  d'ailleurs  suivant  que 
l'os  a  conservé  sa  direction  normale  ou  qu'il  a  subi  des  déformations. 

Ainsi  le  périoste  est  encore  beaucoup  plus  vasculaire  qu'il  ne  l'était  dans  la 
première  période,  et  la  matière  gélatiniforme  épanchée  entre  lui  et  le  corps  de 
l'os  est  aussi  beaucoup  plus  considérable;  cette  infiltration  de  la  matière  géla- 
tiniforme a  d'ailleurs  })iis  d'énormes  proportions  dans  toutes  les  parties  où 
nous  avons  vu  qu'elle  s'était  épanchée.  En  mê;ne  temps  cette  matière  s'est 
transformée  en  un  tissu  rougeâtre,  mais  moins  rouge  (pie  ne  l'était  le  liquide 
qui  i'a  constitué.  Ti'ès  élasticpie,  seniblahle  à  une  éponge  très-fine,  ce  tissu 
si)i)ngieux  de  nouvelle  formation  se  distingue  très-bien  du  tissu  spongieux 
ancien  par  ses  fibres  plus  denses,  plus  serrées  et  plus  décolorées. 

C'est  alors  (pie  les  os  ont  subi  un  ramollissement  notable.  Lu  les  saisissant 
cntn;  vos  doigts,  vous  pouvez  les  faire  j)l()ycr  avec  une  inconcevable  facilité. 
Déjà  sur  le  vivant  nous  avons  constaté  combien  il  était  aisé  de  courber  ceux 
des  membres,  (^est  à  cette  |)ériode  du  rachilis  que  vous  pourrez  les  couper 
dans  le  sens  de  leur  épaisseur,  comme  vous  feriez  d'une  carotte,  d'ime  racine, 


lîACIHTIS.  ^l69 

d'une  branche  molle  ;  que  vous  pourrez  les  diviser  dans  leur  longueur  de 
manière  à  en  former  des  lanières  qui  se  laissent  plier  et  replier  sans  se  briser. 

]I  y  a  donc,  dans  cette  seconde  période  de  la  maladie,  un  ramollissement  très" 
manifeste  du  tissu  ancien  de  Tos,  dont  les  lamelles  sont  plus  rares,  plus  dédou- 
blées, plus  malléables  que  dans  la  période  précédente,  en  même  temps  que 
formation  d'un  tissu  nouveau  constitué  par  cette  matière  gélatiniforme  qui 
commençait  à  s'épancher  dans  la  première  période,  et  qui,  maintenant,  aug- 
mentant de  quantité,  prend  une  consistance  cartilagineuse  de  plus^  en  plus 
marquée.  H  y  a,  en  délinilive,  désorganisation  du  tissu  osseux  ancien,  dont  les 
lamelles  concentriques  dans  les  os  longs,  dont  les  lames  qui  constituent  le  tissu 
spongieux  dans  les  épiphyses  et  dans  les  os  courts,  sont  encore  plus  écartées 
les  unes  des  autres,  et  sont  aussi  moins  complètes  qu'elles  ne  l'étaient  dans  la 
période  précédente.  Cette  destruclion  des  lamelles  osseuses  est  telle,  que, 
lorsque  les  os  sont  secs,  en  injectant  de  l'eau  dans  ce  qui  constituait  le  tissu 
compacte  d'un  os  long,  cette  eau  traversera  ce  tissu  d'un  bout  à  l'autre,  en 
gagnant  successivofiient  les  différentes  couches,  et  qu'en  plaçant  un  os  court 
devant  votre  bouche,  vous  pourrez  respirer  au  travers,  tant  est  grande  sa 
porosité.  Mais  en  même  temps  que  cette  désorganisation  du  tissu  ancien  de 
l'os,  il  y  a  reconstitution  d'un  tissu  nouveau. 

Quand  ce  travail  de  reconstitution  est  très-actif,  l'os  entier  paraît  constitué 
par  la  matière  gélatineuse  de  nouvelle  formation,  dans  laquelle  on  trouve  la 
substance  de  l'ancien  tissu  ramolli,  et  dont  les  lames  les  plus  solides  sont  celles 
qui  bordent  la  membrane  médullaire  très-vasculaire  et  très-épaisse,  comme 
l'est  aussi  le  périoste. 

Je  vous  disais,  il  y  a  un  instant,  que  les  modifications  éprouvées  paj-  ces 
membranes  médullaire  et  périostique  variaient  suivant  que  l'os  avait  ou  non 
subi  des  déformations.  Je  vais  à  présent  vous  dire  quelles  sont  les  modifica- 
tions qui  coïncident  avec  celles  éprouvées  par  l'os  lui-même  et  par  son  canal 
médullaire. 

Si  vous  examinez  la  diaphyse  d'un  os  long  qui  a  conserve  sa  lectitude  à 
peu  près  normale,  son  périoste  ne  vous  présentera  ni  une  densité  n  un  épais- 
sissement  extraordinaires.  Quelquefois  ce  périoste  n'adhère  pas  intimement  à 
la  surface  qu'il  recouvre,  mais  d'autres  fois  il  y  adfière  de  telle  sorte  qu'en 
cherchiint  à  l'en  séparer,  on  arrache  en  même  temps  la  couche  la  plus  externe 
de  l'os.  Dans  ce  cas,  la  face  externe  de  l'un,  la  face  interne  de  l'autre  sont 
rugueuses,  hérissées  de  petites  pointes  osseuses  qui  donnent  au  dojgt  que  l'on 
promène  sur  elles  la  sensation  que  produirait  une  lime  fine. 

Si  vous  examinez  un  os  dont  les  courbures  se  sont  exagérées,  vous  constatez 
des  dispositions  différentes  dans  la  cavité  et  dans  la  convexité  de  ces  courbures. 
Dans  la  concavité,  le  périoste,  rouge,  fortement  injecté,  est  d'une  épaisseur 
plus  ou  moins  considérable.  11  est  aussi  plus  adhérent  à  l'os,  d'où  l'on  ne 
peut  souvent  le  détacher  qu'à  la  condition  d'arracher  une  portion  du  tissu 
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osseux  lui-même,  ou  plutôt  du  lissu  de  nouvelle  formation  épanché  sur  sa 
surface  interne. 

Ce  tissu  de  nouvelle  formation,  qui  se  trouve  là  en  grande  masse,  a  l'aspect 
d'un  cartilage  ou  d'un  os  ramolli  par  un  acide.  Si  ses  couches  les  plus  internes 
sont  constituées  par  le  lissu  ancien  dont  les  lamelles  primitives  sont  séparées 
par  la  matière  épanchée  entre  elles,  ses  couches  les  plus  externes,  celles  qui 
en  constituent  la  majeure  partie,  sont  évidemment  des  produits  nouveaux  de 
sécrétion  périoslique.  Le  travail  qui  s'est  passé  ici  est  tout  à  fait  analogue  à 
celui  qui  préside  à  la  formation  du  cal  dans  les  fractures.  L'analogie  est  d'autant 
plus  complète  que  ce  tissu  de  nouvelle  formation  va  se  transformer  en  un  tissu 
osseux  beaucoup  plus  solide,  beaucoup  plus  dense  que  ne  l'était  le  tissu  de 
l'os  ancien,  absolument  comme  cela  arrive  pour  le  cal. 

Dans  la  portion  convexe  de  ces  os  déformés,  le  périoste  a  perdu  au  contraire 
de  son  épaisseur  normale,  ce  qui  s'explique  par  la  compression  et  le  frotte- 
ment qu'exercent  sur  cette  partie  convexe  les  n)uscles  qui  l'entourent,  ce  qui 
est  peut-être  dû  aussi  à  d'autres  causes  que  je  ne  connais  pas. 

Le  canal  médullaire,  rempli,  comme  nous  l'avons  dit,  de  la  matière  épanchée 
partout,  a  perdu  son  calibre  normal.  Ce  rétrécissement,  produit  par  l'épais- 
sissement  de  la  membrane  interne  et  par  le  fait  de  la  présence  de  la  matière 
épanchée  dans  son  intérieur,  ce  rétrécissement  est  d'autant  plus  notable  que 
l'on  avance  vers  les  parties  où  la  courbure  de  l'os  est  le  plus  prononcée. 
Quand  l'incurvation  est  extrême,  le  canal  médullaire  se  termine  brusquement 
à  la  partie  convexe,  et  vient  s'ouvrir  sous  le  périoste,  se  rencontrant  à  angle 
obtus  avec  son  autre  portion  dont  il  a  été  séparé  par  le  tissu  nouveau  formé 
dans  la  concavité  de  la  courbure. 

Voyons  maintenant,  messieurs,  ce  qui  se  passe  dans  les  fr^actures  rachi- 
tiques. 

Il  vous  suffira  de  jeter  un  coup  d'ceil  sur  les  pièces  que  je  fais  passer  sous 
vos  yeux  pour  avoir  une  idée  aussi  complète  que  possible  de  ce  que  je  vais 
vous  exi^oser;  ces  échantillons  vous  offrent  des  exemples  nombreux  des  diffé- 
rentes espèces  de  fractures. 

Ces  deux  fémurs  brisés  chacun  en  deux  endroits  vous  montrent  que  les 
fragments  peuvent  s'emboîter  pour  ainsi  dire  l'un  dans  l'autre,  le  fragment 
inférieur  pénétrant  le  supérieur,  ou  réciproquemenl.  (^es  fractures  jie  sont 
pas  consolidées,  et  c'est  ce  que  vous  retrouverez  le  plus  souvent  dans  la 
seconde  période  du  rachilis,  où  elles  donnent  lieu  à  de  véritables  pseudar- 
ihroscs,  c'est-à-dire  à  quelque  chose  d'analogue  à  ce  cpii  survient  dans  les 
fractmes  ordinaires  dont  la  consolidation  a  été  empêchée  par  une  cause  ou 
par  une  autre,  et  dans  lesquelles  les  fragments  restent  unis  par  une  sorte  de 
tissu  élastique  et  fibreux.  Ce  lissu  fibro-élastique  est  formé  par  les  produits 
d'exsudation  fournis  d'une  part  par  la  nieud^rane  médullaire,  d'autre  part  par 
le  périoste  ;  en  plus,  dans  le  rachitis,  par  la  matière  carlilaginiforme  dont 
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nous  avons  tant  parlé,  et  qui,  je  le  répèle,  commence,   dans  cette  seconde 
période,  à  se  transformer. 

C'est  dans  cette  seconde  période  du  rachilis  surtout  que  les  différentes 
pièces  du  squelette  présentent,  à  l'état  frais,  mais  encore  plus  à  l'état  sec,  une 
pesanteur  spécifique  si  peu  considérable.  Le  squelette  entier  que  voici  sur  cette 
table  est  celui  d'un  enfant  de  huit  ans,  et  il  pèse  à  peine  1  kilogramme,  alors 
qu'il  devrait  en  peser  7  ou  8.  Remarquez  comme  les  os  sont  spongieux;  eu 
les  jetant  sur  le  sol,  ils  tombent  sans  faire  de  bruit  et  sans  rebondir  comme  le 
feraient  les  os  de  tout  autre  individu.  Le  tissu  des  masses  épiphysaires,  celui 
des  os  courts  et  des  os  plats  sont  extraordinairement  raréfiés.  Ces  os  boursouflés 
ressemblent  à  des  morceaux  de  biscuit  ou  de  pain  de  gluten.  Les  os  du  ci  âne 
sont  transparents,  en  raison  de  l'amincissement  de  leur  table  externe  qui  est 
criblée  de  trous. 

Dans  la  troisième  période,  période  de  reconstitution  et  de  consolidation,  il  va 
se  passer  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  passait  dans  la  première.  Déjà, 
dans  la  seconde  période,  nous  voyons  les  os  brisés  devenir  le  siège  d'un  travail 
semblable  au  travail  de  réparation  qui  se  fait  pour  tout  os  fracturé  :  fluxion 
des  membianes  périostique  et  médullaire,  épanchement  delà  matière  qui  .«-era 
la  gangue  du  tissu  nouveau,  fluxion  et  épanchement  qui  sont  surtout  très- 
prononcés  du  côté  du  périoste.  L'analogie  que  nous  avons  signalée  et  que  nous 
signalons  encore  entre  le  travail  de  consolidation  des  fractures  ordinaires  et 
le  travail  de  reconstitution  des  os  rachitiques,  se  poursuit  dans  la  troisième 
période  de  la  maladie  dont  nous  parlons.  Au  milieu  de  cette  matière  grais- 
seuse, gélatiniforme,  qui  s'était  épanchée  dans  la  première  période,  qui  dans 
la  seconde  commençait  à  s'organiser,  et  avait  pris  l'aspect  gélatiniforme,  on 
voit  maintenant  se  déveloj)per  des  noyaux  calcaires,  osseux,  premiers  rudi- 
ments de  l'os  nouveau  qui  se  forme.  Pour  les  os  longs,  c'est  aux  parois  de 
leurs  diaphyses  qu'il  faut  chercher  les  modifications  les  plus  notables  tendant 
à  la  reconstitution  du  tissu.  «<  Les  couches  compactes  emboîtées  deviennent, 
dit  M.  Beylard,  plus  épaisses,  plus  denses;  le  tissu  nouveau  qui  s'était  déposé 
dans  les  espaces  que  laissaient  entre  eux  les  cylindres  concentriques,  acquiert 
aussi  de  la  consistance,  et  l'on  remarque  entre  les  petites  travées  osseuses  que 
ceux-ci  s'envoyaient  en  constituant  des  cellules  de  diverses  dimensions,  que 
l'organisation  de  la  matière  épanchée  se  fait  par  une  trame  de  phosphate  cal- 
caire plus  fine  qu'à  Tétat  normal.  Du  reste,  cette  transformation  est  assez  lente 
quand  les  lamelles  ont  subi  un  écartement  considérable.  Ce  n'est  que  beau- 
coup plus  tard  que  les  parois  de  la  diaphyse  tout  entière  se  trouvent  transfor- 
mées en  substance  compacte  et  homogène,  qui  acquiert  la  dureté  de  l'ivoire.  » 
La  consolidation  se  fait  donc  par  une  sorte  d'éburnaiion,  absolument  comme 
elle  se  fait  pour  le  cal  des  fractures.  Il  en  est  du  moins  ainsi  pour  les  diaj)hyses 
des  os  longs. 

Quant  aux  épiphyses,  quant  aux  os  courts  et  aux  os  plats,  la  consolidation 
se  produit  non  plus  aux  dépens  du  périoste,  mais  aux  dépens  seulement  de  la 
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matière  aniorphe  épanchée  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  de  ces  os.  De 
plus,  vers  les  extrémités  épiphysaires,  il  se  passe  un  phénomène  inverse  de 
celui  qui  s'effectue  dans  la  diaphyse.  Tandis  qu'ici  le  tissu  nouveau  prend  la 
densité  de  l'ivoire,  éburnation  qui  est  surtout  prononcée  dans  les  points  où 
les  os  se  sont  fracturés,  dans  les  extrémités  épiphysaires  ce  tissu  tend  à  se 
résorber  en  partie,  de  manière  à  former  des  aréoles  qui  rappellent  le  tissu 
spongieux  normal. 

Cette  éburnation  des  os  rachiliques  s'explique,  lorsqu'on  a  vu  cette  vascu- 
larisation  si  riche  de  la  période  de  ramollissement  et  d'épanchement,  ce  déve- 
loppement considérable  de  vaisseaux,  cette  congestion  hypérémique  qui 
donnaient  à  l'os  l'aspect  d'un  os  enflammé.  Ce  qui  a  lieu  dans  le  racbitis  est, 
je  le  répèle,  l'analogue  de  ce  qui  a  lieu  dans  le  travail  de  consolidation  des 
fractures  et  dans  les  cas  d'ostéiles  :  épaississement  du  périoste,  travail  inflam- 
maioire,  ou,  si  celte  expression  d'inflammation  ne  rend  pas  ce  qui  se  passe  en 
réalilé,  travail  pathologique  en  vertu  duquel  vont  se  déposer  dans  un  lissu 
cellulaire,  dans  une  espèce  de  gangue,  les  malériaux  solides  destinés,  soit  à 
former  le  cal,  soit  à  devenir  l'os  nouveau,  cal  ou  os  nouveau  qui  seront  plus 
durs  que  l'os  ancien. 

Notons  enfin  que  quelquefois  le-  os  qui  ont  présenté,  dans  les  périodes  pré- 
cédentes, des  exagérations  de  courbure  considérables,  commencent,  dans  cette 
période  de  consolidation,  à  se  redresser  si  bien,  que  les  déformations  peuvent 
disparaître  à  peu  près  complètement. 

Si  l'on  cherche  à  se  rendre  compte  du  poids  de  ces  os  ainsi  réparés,  on  est 
frappé  de  voir  que  ce  poids  est  augmenté  pour  certaines  pièces  du  squelette, 
landis  que  pour  d'autres  il  est  diminué.  Il  est  augmenlé  pour  ceux  qui  n'ont 
pas  pu  subir  de  raccourcissement,  comme  les  os  du  crâne,  qui  ont  augmenté 
tout  à  la  fois  d'épaisseur  et  de  densité;  tandis  que  pour  les  os  longs,  si  vous 
|)esez  comparativement,  par  exemple,  le  fémur  d'un  enfant  rachitique  et  celui 
d'un  enfant  du  même  âge  qui  n'a  pas  été  aflerlé  de  rachiiis ,  vous  verrez 
que  celui-ci  est  bien  plus  lourd  en  masse  que  celui-là;  mais  vous  trouverez 
aussi  que  certaines  portions  du  premier,  celles  qui  ont  acquis  une  densité  |»lus 
grande  et  sont  devenues  comme  éburnées,  pèsent  au  contraire  bien  plus 
(pie  des  portions  de  même  volume  et  de  même  longueur  prises  sur  les 
seconds. 

Messieurs,  telle  est  la  marche  la  plus  ordinaire  des  lésions  osseuses  qui 
caractérisent  le  rachiiis,  quand  il  s'arrête  et  guérit.  Pour  compléter  le  tableau 
de  l'anatomie  palhologicpie  de  la  maladie,  il  me  reste  à  vous  parler  de  ce  qui 
suivient  chez  les  individus  qui  sont  tombés  dans  un  véritable  étal  de  cachexie 
rachiii(|ue. 

Chez  ces  individus,  la  période  de  consolidation  fait  place  à  la  prriode  de 
consomption.  Il  n'y  a  plus  ici  aucune  tendance  à  la  reconstitution  du  tissu 
osseux  ;  l'os  reste  raréfié  ;  la  matière  épanchée  dans  ses  aréoles,  dans  l'intervalle 
de  ses  lamelles,  sous  les  membranes  périoslique  et  médullaire,  ne  se  transforme 
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plus  en  ce  tissu  cartilagineux  (|ui  devait  se  transformer  lui-même  en  tissu 
osseux  nouveau.  Le  tissu  osseux  ancien  se  résorbe  graduellement  de  plus 
en  plus. 

A  l'état  frais,  les  os  longs  sont  extrcmement  ramollis  en  même  temps  que 
friables.  Ils  sont  réduits  à  une  coque  très-mince  remplie  de  matière  graisseuse, 
par  places  blanchâtres  ou  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  et  renfermant  des 
débris  de  lamelles  osseuses. 

A  l'état  sec,  ces  os  sont  d'une  légèreté,  d'une  friabilité,  d'une  fragilité 
extraordinaires. 

Celte  légèreté,  cette  friabilité  sont  non  moins  remarquables  pour  les  os 
courts  que  pour  les  os  plats ,  dont  les  tables  deviennent  excessivement 
poreuses,  tandis  que  leur  diploé,  dont  les  cellules  s'élargissent,  prend  Faspect 
d'une  pâte  qui  a  levé  et  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'à  celui  d'un 
macaron. 

J'ai  dû  nécessairement  passer  rapidement  sur  ces  questions,  dont  le  déve- 
loppement m'aurait  entraîné  bien  au  delà  des  limites  que  comporte  la  nature 
de  notre  enseignement.  Pour  compléter  les  notions  que  je  n'ai  fait  qu'ébaucher 
ici,  je  vous  engage  à  lire  le  chapitre  que  M.  le  docteur  Beylard  a  consacré  à 
ce  sujet  dans  le  travail  auquel  j'ai  fait  plusieurs  fois  allusion. 

§  2.  —  Symptômes  généraux  du  racMtis.  —  Douleurs. — Amaigrissement. 
Atrophie  des  muscles. — Sueurs  abondantes. —  Gêne  de  la  respiration, 
— Marche  du  rachitis.  —  La  mort  arrive  généralement  par  des  com- 
plications thoraciques.  —  Étiologie  du  rachitis.  —  Influence  d'une 
mauvaise  alimentation.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  le  rachitis  et  la 
scrofule.  —  Ostéomalacit  (rachitis  des  adultes  ).  —  Traitement  du 
rachitis, 

Messieurs,  dans  ce  que  je  vous  ai  dit  précédemment,  je  vous  ai  exposé  les 
symptômes  physiques  ou  organiques  du  rachilis,  symptômes  physiques  parmi 
lesquels  les  déformations  osseuses  occupent  la  place  la  plus  importante.  Repre- 
nant maintenant  cette  étude  symptomatologique,  j'ai  à  vous  entretenir  d'un 
autre  ordre  de  phénomènes,  j'ai  à  vous  parler  des  troubles  fonctionnels.  Ils 
ont  une  si  grande  valeur,  que  souvent  ils  peuvent  suffire  à  eux  seuls  pour 
caractériser  la  maladie  dont  nous  nous  occupons.  Ce  sont  les  symptômes  du 
début  qui,  se  manifestant  avant  toute  apparition  des  accidents  pathognomoni- 
ques,  sont,  en  bien  des  cas,  difficiles  à  saisir,  et  dont  la  nature  reste  inconnue 
au  médecin  inexpérimenté  ou  non  prévenu  de  leur  possibilité. 

Tels  sont,  en  première  ligne,  les  troubles  intellectuels  ou  plutôt  les  modifi- 
cations particulières  dans  l'état  mental  des  sujets.  C'est  tout  d'abord  une 
certaine  tristesse,  analogue  à  celle  que  nous  observons  dans  les  affections 
cérébrales,  et,  pour  mieux  spécifier  encore,  analogue  à  celle  dont  sont  jiris, 
par  exemple,  les  enfants  qui  couvent,  permeitez-moi  cette  expression,  ce  que 
nous  apj)elons  la  fièvre  cérébrale.  Ce  symptôme,  vous  le  comprenez,  ne  saurait 
avoir  qu'une  valeur  relative  et  à  laquelle  on  ne  doit  pas  attacher  une  trop 
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grande  importance,  puisque  vous  le  retrouverez  non-seulement  dans  Le  rachi- 
tis,  non-seulement  dans  la  fièvre  cérébrale,  mais  encore  dans  un  grand  nombre 
d'autres  maladies  qui,  à  leur  début  ou  dans  leur  période  d'incubation,  amè- 
nent un  état  de  malaise  douloureux  qui  retentit  sur  le  caractère  si  mobile  des 
enfants. 

Cette  tristesse  chez  les  rachitiques  dépend,  suivant  toute  apparence,  de  cette 
sensibilité  exquise  de  toutes  les  parties  de  leur  corps,  sensibilité  que  j'ai  pris 
soin  de  vous  signaler,  qui  se  manifeste  lorsque  l'on  cherche  à  soulever  le  jeune 
malade,  et  qui  se  traduit  par  des  plaintes  et  des  cris  de  douleur.  Ce  malheu- 
reux petit  être,  qui  jusque-là  se  montrait  joyeux  des  caresses  qu'on  lui  pro- 
diguait, semble  maintenant  les  redouter;  quand  on  s'approche  seulement  du 
lit  où  il  reste  couché,  son  visage  exprime  l'anxiété  et  la  ciainte,  si  l'on  fait 
mine  de  vouloir  le  changer  de  position.  Ce  changement  dans  le  caractère  de 
l'enfant,  cette  peur  qu'il  éprouve  de  voir  réveiller  les  souffrances  que  la  pres- 
sion d'une  main  étrangère  lui  cau&e,  cette  tristesse  habituelle  empreinte  sur  sa 
physionomie,  diffèrent  de  ce  que  nous  observons  au  début  des  maladies  graves, 
de  ce  que  nous  observons  surtout  dans  la  période  prodromique  de  la  fièvre 
cérébrale.   En  effet,  chez  mi  enfant  sous  le  coup  de  cette  dernière  et  cruelle 
affection,  nous  pouvons  encore  amener  une  gaieté  passagère,  nous  jiouvons,  en 
excitant  vivement  son  esprit,  le  faire  sortir  momentanément  de  cette  langueur 
mélancolique  qui  constitue  son  état  habituel.  ]l  n'en  est  pas  ainsi  chez  le  rachi- 
tique.  Plus  vous  cherchez  à  l'exciter,  plus  vous  sollicitez  ses  mouvements^ 
plus  son  impatience  sera  grande;  il  reste  tout  à  fait  indifférent  aux  jeux  qu'il 
aimait  autrefois.  Cette  répugnance  aux  jeux  de  son  âge,  cette  tristesse  habi- 
tuelle chez  un  enfant  qui,  avec  un  appétit  plutôt  augmenté  que  diminué, 
maigrit  sensiblement,  qui  a  constamment  une  accélération  du  pouls  coïncidant 
avec  des  sueurs  profuses;  ces  symptômes,  dis-je,  ont  une  certaine  significa- 
tion, alors  que  cet  enfant  ne  tousse  pas  et  ne  présente  aucun  des  signes  qui 
puissent  donner  à  penser  à  l'existence  de  la  phthisie  tuberculeuse. 

Ces  phénomènes,  à  mesure  que  la  maladie  va  marcher,  deviennent  de  plus 
en  plus  évidents  :  la  fièvi^e  ou  toutou  moins  l'accélération  du  pouls,  sera  con- 
tinue ;  les  sueurs  pro fuses  couvriront  constamment  la  peau,  que  le  malade  soit 
éveillé,  qu'il  soit  endormi,  qu'il  soit  même  moins  couvert  qu'il  ne  l'est  d'ha- 
bitude :  celte  transpiration  exagérée  se  montrera  surtout  vers  la  tète,  et  l'on 
sera  obligé  de  changer  plusieurs  fois  par  jour  le  bonnet  de  l'enfant  et  les  taies 
d'oreiller,  qui  sont  rapidement  imprégnés  d'eau. 

C'est  alors  (|ue  les  douleurs  prennent  \\\\  caractère  qui  ne  peut  pins  laisser 
de  doute  dans  l'esprit  de  personne.  C'est  alors  (jue  si  l'on  cherche  à  soulever 
l'enfant  sur  son  lit,  si,  à  plus  forte  raison,  on  veut  le  prendre,  quelque  pré- 
caution que  l'on  y  mette,  il  témoigne  par  des  cris  les  souffrances  qu'il  endure. 
Ces  souffrances  sont  quelquefois  telles,  que  certains  sujets  refusent  absolu- 
ment de  se  laisser  louchei-,  et  (pie,  pour  les  allaiter,  leur  nourrice  est  obligée 
de  se  pencher  sur  eux  pour  porter  le  sein  à  leur  bouche. 
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C'est  alors  aussi  que  l'on  commence  à  s'apercevoir  de  la  gène  de  la  respi7m- 
tion;  cette  oppression  habituelle  est  un  phénomème  constant  dans  le  rachitis 
confirmé,  alors  surtout  que  celui-ci  frappe  un  enfant  dans  les  deux  premiè- 
res années  de  la  \ie.  Plus  tard,  au  contraire,  c'est-à-dire  chez  les  jeunes  sujets 
qui  sont  arrivés  à  l'âge  de  trois  ans,  à  plus  forte  raison  chez  les  individus  au 
delà  de  cet  âge,  c'est  un  phénomène  exceptionnel.  Chez  l'enfant  irès-jeune  la 
dyspnée  est  portée  à  un  degré  extrême.  Si  vous  vous  rappelez  ce  que  vous  ai 
exposé  de  la  marche  du  rachitis,  vous  saisirez  la  raison  de  ces  différences. 
Rappelez-vous,  en  effet,  que,  dans  le  très-jeune  âge,  la  maladie  débute  par  la 
poitrine,  que  c'est  elle  qui  est  le  siège  des  premières  déformations,  tandis  que 
celles-ci  se  montrent  d'abord  aux  extrémités  inférieures  ch(  z  ceux  qui  avaient 
commencé  à  marcher  lorsque  la  maladie  les  a  atteints,  luippclez-vous  à  quel 
degré  sont  alors  portées  ces  déformations  du  thorax,  et  cembien  le  jeu  des 
organes  respiratoires  s'en  trouve  gêné. 

A  cette  période  du  rachitis,  V amaigrissement  devient  extrême,  et  cet 
amaigrissement  a  attiré  tout  d'abord  votre  attention  lorsque  vous  vous  êtes 
approchés  des  petits  malades  que  vous  avez  vus  dans  nos  :>alles;  celte  éma- 
ciation  fait  des  progrès  jusqu'au  jour  où  la  maladie  s'arrête.  Ce  n'est  pas 
seulement  de  l'amaigrissement,  c'est-à-dire  la  disparition  du  tissu  graisseux 
sous-cutané  et  intermusculaire,  mais  c'est  aussi,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  une 
véritable  atrophie  des  masses  musculaires,  lesquelles,  dans  le  rachitis  porté  à 
son  plus  haut  degré,  se  réduisent  presque  à  de  simples  petites  bandes  fibreuses. 

Atrophie  musculaire^  mollesse  des  os,  sensibilité  excessive  de  toutes  les 
parties  du  corps,  telles  sont  les  causes  des  modifications  survenues  dans  les 
fonctions  de  la  locomotion  ;  telles  sont  les  causes  de  la  paresse  que  les  enfants 
montrent  à  se  mouvoir,  de  la  répugnance  qu'ils  ont  même  à  se  tenir  dans 
toute  autre  position  que  le  décubilus  horizontal. 

Je  ne  crains  pas  de  revenir  ici  sur  des  faits  sur  lesquels  j'ai  déjà  insisté,  leur 
importance  excuse  ces  redites.  Un  enfant  qui,  jusqu'à  l'invasion  de  la  mala- 
die, se  tenait  parfaitement  sur  ses  jambes,  lorsqu'on  le  soutenait  par  les  bras 
ou  en  passant  les  mains  autour  de  sa  poitrine,  qui  se  dressait  énergiquement 
et  piétinait  sur  le  lit,  sur  le  meuble  où  on  le  plaçait,  maintenant  ne  fait  rien 
de  semblable.  Si  on  l'enlève  de  sa  couche,  il  se  replie  sur  lui-même,  rapproche 
ses  genoux  de  son  ventre  en  pliant  ses  jambes  sur  ses  cuisses^  ses  cuisses  sur 
son  bassin,  et  refuse  absolument  de  se  tenir  droit.  Lui  qui  déjà  restait  parfai- 
tement assis  sur  les  bras  de  sa  nourrice,  ne  saurait  plus  en  faire  autant  à 
présent.  S'il  avait  commencé  à  marcher,  sa  marche  devient  plus  lente,  diffi- 
cile, incertaine,  et  après  un  certain  nombre  de  semaines,  il  se  traîneia  péni- 
blement le  long  des  meubles,  qui  lui  servent  de  points  d'appui  et  qu'il  n'ose 
plus  quitter;  puis  bientôt  il  sera  incapable  de  se  lever  et  restera  constamment 
dans  son  lit. 

Étudions  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  les  grandes  fonctions  de  la  vie 
organique. 
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Du  côté  de  Voppareil  digestif  d'^hord,  l'appétit,  qui,  au  début  de  la  mala- 
die, avait  conservé  sa  régularité,  qui  même  était  notablement  augmenté, 
l'appétit  diminue  à  mesure  que  le  rachilis  fait  des  progrès,  et  se  perd  tout  à 
fait  quand  le  mal  est  arrivé  à  son  apogée.  Les  grands  appareils  excréteurs,  le 
système  cutané  et  les  reins  sont  troublés  dans  leurs  fonctions;  la  peau  est 
couverte,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  de  sueurs  abondantes  et  profuses,  et  comme 
conséquence  de  cette  transpiration  exagérée  surviennent  des  éruptions  sudo- 
rales.  Les  urines  sont  également  abondantes;  quelquefois,  il  est  vrai,  elles 
sont  rares  ;  dans  (ous  les  cas,  elles  sont  peu  colorées,  et  l'analyse  chimique  y 
démontre  un  dépôt  assez  considérable  de  phosphates  calcaires. 

Ces  déperditions  incessantes,  coïncidant  avec  le  mouvement  fébrile  continu, 
rendent  compte  de  l'émaciation  des  malades.. La  nutrition  se  fait  d'autant  plus 
mal  qu'indépendamment  de  la  perte  d'appétit,  les  fonctions  digestives  pré- 
sentent d'autres  troubles  sérieux.  C'est  une  constipation  opiniâtre  alternant 
avec  une  diarrhée  rebelle  à  nos  moyens  d'action,  flux  intestinal  qui  contribue 
pour  sa  part  à  augmenter  la  faiblesse  générale. 

La  gêne  de  la  respiration,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  les  troubles  do  la 
nutrition  en  rendant  l'hématose  moins  parfaite,  exj)ose  les  rachitiques  à  con- 
tracter plus  facilement  que  les  autres  enfants  des  affections  pulmonaires 
aiguës,  catarrhes  bronchiques,  pneumonies  catarrhales,  qui,  en  raison  même 
de  l'obstacle  mécanique  apporté  par  la  déformation  du  thorax  au  libre  jeu  des 
poumons,  prennent  une  extrême  gravité.  Chose  remarquable,  sur  laquelle 
j'auiai  à  appeler  votre  attention  d'une  façon  toute  spéciale,  la  tuberculisation 
pulmonaire  est  une  complication  rare  du  rachitis. 

Ceci  nous  conduit  à  nous  demander  comment  meurent  les  rachitiques. 
Mais  d'abord  quelle  est  la  marche  de  la  maladie? 

Dans  quel(jues  circonstances,  cette  marche  est  rapide.  Vous  verrez  des 
enfants  qui,  dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  mois,  seront  arrivés  à  la  der- 
nière période  de  la  consomption.  Par  opposition,  dans  d'autres  cas,  le  ramol- 
lissement des  os  met  un  an,  dix-huit  mois,  deux  ans  à  atteindre  son  plus  haut 
degré.  Le  plus  ordinairement,  le  rachitis  parcourt  en  six,  huit,  dix  mois,  un 
an,  ses  différentes  périodes.  Puis,  après  un  état  qui  est  resté  stationnaire  pen- 
dant deux  ou  trois  ans,  la  consolidation  s'efîeclue,  le  malade  guérit,  mais  il 
guérit  en  conservant  des  déformations  plus  ou  moins  considérables  qui  con- 
stituent d'irrémédiables,  difformités. 

S'il  en  était  toujours  ainsi,  le  rachitis  ne  serait  j)as  une  maladie  grave,  en 
ce  sens  qu'il  ne  coujpromettrait  pas  l'existence.  Malheureusement  il  est  trop 
frécjuent  encore  que  le  rachitis  se  termine  par  la  mort,  conséquence  des 
accidents  auxquels  il  donne  trop  souvent  lieu  et  qui  viennent  le  com- 
pliquer. 

Parmi  ces  accidents,  ceux  qui  surviennent  du  côté  de  la  poitrine  occupent 
assurément  le  premier  rang,  et  c'est  en  eiïet  par  des  affections  pulmonaires 
que  la  pliq)art  des  rachitiques  sont  emportés. 
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D'autres  s'éteignent  épuisés  par  la  pertiirbalioiî  profonde  éprouvée  par  les 
fonctions  nutritives  et  dépendant  des  troubles  de  la  digestion,  de  l'hématose, 
des  sécrétions  cutanées  que  j'ai  passés  tout  à  l'heure  rapidement  en  revue. 

J'arrive  maintenant,  messieurs,  à  une  grande  queslion,  celle  de  Yétiologie 
du  t^achitis,  question  qui  a  beaucoup  plus  d'importance  qu'on  ne  serait  tenté 
de  le  supposer  au  premier  abord. 

De  nombreuses  causes  ont  été  invoquées,  je  me  bornerai  à  vous  rappeler 
celles  dontl'intluence  îue  paraît  incontestable,  laissant  de  côté  toutes  les  autres 
dont  rénumération  serait  aussi  longue  que  fastidieuse. 

De  ces  causes  banales  que  je  rejette  il  en  est  une  cependant  qui  mérite 
d'être  discutée. 

On  a  dit,  et  cette  opinion  a  été  soutenue  par  des  médecins  les  plus  recom- 
mandables,  que  la  constitution  scrofuîeuse  jouait  un  rôle  capital  dans  la  pro- 
duction du  rachitis;  on  a  prétendu,  confondant  ainsi  les  deux  maladies, 
qu'entre  la  scrofule  et  le  rachitis,  il  n'y  avait  que  des  différences  de  formes, 
et  qu'en  définitive  celui-ci  n'était  qu'une  expression  de  celle-là  au  même  titre 
que  les  engorgements  glandulaires,  (juc  toutes  les  altérations  des  os  qui 
s'observent  chez  les  scrofuleux. 

Depuis  longtemps  je  m'élève  contre  cette  erreur.  Chargé  pendant  quaîorze 
ans  d'un  service  nombreux  d'enfants  à  l'hôpital  Necker,  puis,  pendant  quatre 
ans  encore,  placé  à  la  tête  d'un  service  à  l'hôjîital  des  Enfants  nialades,  j'ai  eu 
occasion  de  voir  et  de  suivre  un  nombre  considérable  de  rachitiques.  Obser- 
vant avec  le  soin  le  plus  scrupuleux  les  nombreux  faits  qui  sont  passés  devant 
mes  yeux  dans  ce  long  espace  de  temps,  j'ai  constamment  trouvé  une  si  grande 
disparité  entre  le  rachitis  et  la  scrofule,  que  j'avais  établi  en  principe,  ce  qui 
d'ailleurs  avait  été  dit  bien  avant  moi  par  M.  le  docteur  Rufz,  que  non-seule- 
ment le  rachitis  et  la  scrofule  ne  sont  pas  l'expression  d'une  même  diathèse, 
mais  encore  que  les  deux  maladies  s'excluaient  généralement  l'une  l'autre. 
Cette  loi,  qui  avait  été  également  formulée  par  M.  J.  Guérin,  est  si  absolue, 
que  chez  un  individu  rachitique  vous  aurez,  à  priori,  la  presque  certitude  de 
la  non-existence  d'affections  tuberculeuses  ou  scrofuleuses,  et  que,  récipro- 
quement, chez  un  enfant  scrofuleux  ou  tuberculeux  vous  n'aurez  point  à 
redouter  le  rachitis. 

A  cette  règle  générale  il  est,  je  le  sais,  des  exceptions.  On  en  a  cité  et  je 
pourrais  moi-même  en  citer  des  exemples.  Mais  ces  exceptions  qui  n'avaient 
point  échappé  à  Glisson,  qui,  lui  aussi,  avait  indiqué  la  distinction  que  nous 
établissons  entre  le  rachitis  et  la  scrofule,  ces  exceptions  sont  rares,  excessi- 
vement rares  et  ne  sauraient  infirmer  la  loi. 

Déjà  dans  leurs  caractères  extérieurs,  les  deux  maladies  présentent  de 
notables  différences,  llappelez-vous  le  tableau  que  je  vous  ai  tracé  du  rachitis, 
comparez-le  avec  celui  de  la  scrofule,  et  ces  différences  vous  frapperont  comme 
elles  m'ont  frappé  moi-même. 

Le  scrofuleux,  loin  d'être,  comme  le  rachitique,  plus  petit  que  ne  le  coni- 
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porte  son  âge,  est  souvent,  au  contraire,  remarquable  par  sa  taille  plus  grande 
que  celle  des  enfants  ses  contemporains.  Ses  membres  solides,  résistants,  ne 
présentent  de  déformations  qu'autant  ({ue  des  tumeuis  blanches,  accidents 
assez  communs  chez  eux,  il  est  vrai,  ont  frappé  leurs  articulations,  qu'autant 
que  des  caries  osseuses  ont  amené  des  ulcérations  et  des  cicatrices  indélébiles. 
En  dehors  des  cas  de  tumeurs  blanches,  les  articulations  sont  aussi  fermes, 
aussi  serrées  que  celles  des  individus  bien  portants,  et  n'offrent  ni  ces  nouures, 
ni  ces  relâchements  de  surfaces  qui  caractérisent  le  rachilis. 

En  tenant  compte  de  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  la  scrofule  et  le  rachitis 
apparaissent,  le  parallèle  ne  sera  pas  moins  saisissant.  L'un,  je  vous  l'ai  dit, 
se  montre  dans  la  première  enfance,  vers  la  un  de  la  première  année,  dans  le 
cours  de  la  seconde,  je  laisse,  bien  entendu,  de  côté  le  rachitis  des  adultes  et 
des  vieillards,  l'ostéomalacie  ;  l'autre  se  montre  surtout  dans  la  seconde 
enfance.  Suivez  dans  un  hôpital  un  service  de  jeunes  enfants  de  la  naissance 
à  deux  ans,  et  vous  pourrez  être  longtemps  sans  rencontrer  de  scrofuîeux;  il 
se  passera  rarement  un  mois  sans  que  vous  y  voyiez  des  rachitiques. 

Tandis  que  les  scrofuîeux  présenteront  presque  invariablement  après  la 
mort  des  lésions  organiques  tuberculeuses,  tandis  que,  qu'ils  aient  succombé 
à  des  affections  osseuses,  à  des  affections  abdominales,  à  des  accidents  thora- 
ciques,  vous  trouverez  presque  toujours,  sinon  des  tubercules  pulmonaires, 
du  moins  des  ganglions  bronchiques  tuberculeux  qui,  chez  les  jeunes  enfants, 
sont  la  manifestation  la  plus  fréquente  de  la  diathèse  ;  rarement,  très-rarement, 
je  le  répète,  vous  trouverez  traces  de  tuberculisation  chez  les  rachitiques, 
meuîe  chez  ceux  qui  ont  été  emportés  par  des  affections  pulmonaires  chro- 
niques. 

J'insiste  sur  ces  points,  parce  que  la  confusion  contre  laquelle  je  veux  vous 
mettre  en  garde  est  encore  aujourd'hui  trop  connnune.  Combien  de  médecins, 
s'en  laissant  imposer  par  les  apparences  en  voyant  deux  enfants,  l'un  avec  une 
courbure  anomale  du  rachis,  l'autre  avec  une  gibbosité  produite  par  le  mai 
vertébral  de  Toit,  croient  avoir  affaire  à  la  même  maladie.  Combien,  lorsqu'on 
leur  présente  un  jeune  enfant  avec  un  gros  ventre,  ont  tout  de  suite  l'idée  que 
cet  enfant  est  atteint  de  cette  affection  tuberculeuse  des  ganglions  mésentc- 
riques  et  du  péritoine  connue  sous  le  nom  de  carreau.  Il  importe  que  vous  le 
sachiez,  le  caneau,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'est  pas  une  maladie  de  la  première 
enfance;  et,  pour  ma  part,  pendant  le  long  espace  de  temps  que  j'ai  passé 
dans  le  service  de  l'hôpital  Necker,  je  n'ai  pas  vu  quatre  enfants  au-dessous  de 
deux  ans  qui  en  fussent  affectés.  Il  ne  frappe  guère  les  individus  avant  l'âge 
de  (juatre  ou  cinq  ans,  et  très-souvent  aussi  il  frappe  les  adolescents  de  onze, 
douze,  treize  et  quatorze  ans.  iN'oubliez  pas  ce  fait,  et  quand  vous  serez  con- 
sultés pour  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans  qui  auront  un  ventre  volu- 
mineux, que  l'idée  du  rachitis  soit  celle  qui  se  présente  la  première  à  votre 
esprit. 

En  définitive,  messieurs,  la  scrofule  ne  joue  aucun  rôle  dans  l'étiologic  du 
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rachilis.  ïi  n'en  est  plus  de  même  des  causes  dont  j'ai  maintenant  à  vous 

parler. 

Disons  tout  de  suite  que  les  climats  ont  une  influence  incontestable  sur  son 
développement.  Il  est  certain  que  le  racliilis  est  beaucoup  plus  commun 
dans  les  contrées  humides  et  froides  que  partout  ailleurs.  Il  est  inconlestable 
que  c'est  principalement  dans  la  Hollande,  dans  l'Angleterre,  et  dans  certaines 
localités  de  la  France  qu'on  l'observe  beaucoup  plus  que  dans  les  autres  régions 
de  l'Europe.  Il  arrive  du  reste  ici  pour  l'honmie  ce  qui  arrive  pour  les  animaux. 
Les  médecins  vétérinaires,  les  éleveurs,  vous  apprendront  en  effet  que  certains 
animaux  enfermés  dans  des  endroits  humides  deviennent  rachitiques,  alors 
même  qu'ils  sont  soumis  à  une  bonne  alimentation. 

Mais  de  toutes  les  causes,  la  plus  puissante  assurément  pour  la  production 
de  la  maladie  que  nous  étudions,  est  V alimentation  insuffisante. 

Dans  ses  premiers  travaux,  M.  J.  Guérin  avait  adopté  cette  idée  générale- 
ment admise  qu'une  nourriture  insuffisante  (et  par  là  le  préjugé  vulgaire 
entendait  l'alimentation  lactée,  l'allaitement  trop  longtemps  prolongé)  occa- 
sionnait le  rachitis  et  la  scrofule.  Avec  son  talent  habituel  d'observation,  il  ne 
tarda  pas  à  s'apercevoir  que,  tout  à  l'inverse  de  cette  opinion,  les  enfants 
qui  devenaient  rachitiques  étaient,  non  pas  ceux  qui  étaient  restés  longtemps 
soumis  à  l'allaitement  naturel,  mais  ceux  au  contiaire  qui  avaient  été  sevrés 
prématurément.  C'était  bien,  en  effet,  sous  l'influence  d'une  alimentation 
insuffisante  que  la  maladie  se  développait,  mais  par  alimentation  insuffisante 
il  fallait  entendre  tout  autre  chose  que  ce  qu'on  entendait. 

Des  expériences  instituées  sur  les  animaux  élucidèrent  parfaitement  la  ques- 
tion. Dans  ces  expériences,  M.  Guérin  se  proposait  de  rechercher  s'il  était  possi- 
ble de  produire  à  volonté  le  rachiiis.  Il  prit  un  certain  nombre  de  jeunes  chiens 
de  la  même  portée  ;  et  après  les  avoir  laissés  teter  leur  mère  pendant  quelque 
temps,  il  en  sevra  brusquement  la  moitié  qu'il  nourrit  avec  de  la  viande  crue, 
nourriture  qui  au  premier  abord  devait  sembler  la  plus  avantageuse  pour  ces 
animaux  carnassiers.  Cependant,  après  un  temps  court,  ceux  qui  avaient 
continué  de  prendre  le  lait  maternel  étaient  devenus  forts  et  vigoureux,  tandis 
que  ceux  qui  avaient  été  sevrés  pour  être  soumis  à  un  régime  en  apparence 
plus  substantiel,  devinrent  tristes,  furent  pris  de  vomissements,  puis  leurs 
membres  se  déformèrent,  et  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois  ces  animaux  pré- 
sentaient tous  les  symptômes  du  rachitis  confirmé.  De  ces  expériences  il  fallait 
conclure,  comme  l'a  fait  M.  Guérin,  que  le  rachitis  dépendait,  en  grande 
partie,  des  troubles  de  la  nutrition,  reconnaissant  eux-mêmes  pour  cause  une 
alimeniaiion  vicieuse.  Or,  une  alimentation  vicieuse  est  celle  qui  arrive  hors 
de  son  temps.  Pour  les  animaux  carnassiers,  c'est  l'alimentation  par  la  viande 
tant  que  ces  animaux  n'ont  pas  passé  l'âge  de  teter;  pour  les  animaux  herbi- 
vores, et  l'expérience  en  a  été  faite  sur  des  cochons,  c'est  l'alimentation 
végétale  lorsqu'on  les  y  soumet  avant  le  temps,  alors  qu'ils  devraient  encore 
être  à  la  mamelle  de  leur  mère. 
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Chez  l'homtne,  les  choses  ne  se  passent  pas  différemment.  Aux  enfants 
comme  aux  petits  des  mammifères,  c'est,  dans  le  premier  âge,  la  nourriture 
lactée  qui  convient  seule;  c'est  la  seule  à  laquelle  le  tube  digestif  est  appro- 
prié, et  le  fait  même  de  l'absence  des  dents  indique  assez  cl  pilori  qu'il  en  est 
ainsi.  Je  me  suis  assez  étendu  sur  cette  question  lorsque  je  vous  ai  parlé  du 
sevrage^  pour  que  je  ne  sois  pas  obligé  d'entrer  dans  de  nouveaux  dévelop- 
pements. Relativement  au  rachitis,  en  y  regardant  attentivement,  on  reste 
convaincu  qu'il  n'est  jamais  plus  commun  que  chez  les  enfants  sevrés  avant 
que  la  dentition  soit  assez  avancée,  et  que  l'on  nourrit  de  soupes  au  pain,  de 
légumes,  de  viandes  même,  au  lieu  de  les  maintenir  au  régime  lacté,  qui 
répond  le  mieux  à  leurs  aptitudes  digestives. 

D'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  celte  alimentation  vicieuse,  d'ai)rès 
ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'iiilluence  du  séjour  dans  les  lieux  malsains,  humides 
et  mal  aérés,  vous  comprendrez  pourquoi  le  rachitis  s'observe  bien  plus 
fréquemment  dans  les  classes  pauvres  que  dans  les  classes  aisées  de  la  société. 
Ce  n'est  pas,  messieurs,  que  les  préjugés  relatifs  au  sevrage  ne  régnent  pas 
aussi  bien  chez  les  gens  riches  que  chez  es  malheureux,  mais,  chez  ces  der- 
niers, les  diverses  influences  sont  d'autant  plus  fâcheuses  qu'elles  se  trouvent 
réunies. 

De  ce  que  ces  causes  du  rachitis  sont  incontestables,  est-ce  à  dire  qu'on 
doit  toujours  les  rencontrer?  est-ce  à  dire  que  des  enfants  mal  nourris,  vivant 
dans  des  conditions  hygiéniques  déplorables,  deviendront  fatalement  rachiti- 
ques,  tandis  que  des  enfants  bien  nourris  (et  vous  savez  ce  que  j'entends  par 
là),  vivant  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  seront  à  l'abri  du  mal? 
Sans  doute,  d'une  manière  générale  il  en  est  ainsi;  toutefois  cette  règle  com- 
porte des  exceptions  dont  il  importait  d'indiquer  la  possibilité. 

Ainsi,  tandis  que  de  malheureux  enfants  prématurément  sevrés,  n'ayant 
même  jamais  teié  et  nourris  tout  de  suite  d'alinients  plus  ou  moins  indigestes, 
tandis  que  ces  enfants,  privés  des  soins  que  leur  âge  réclame,  ne  deviendront 
pas  rachitiques,  vous  en  verrez  d'autres  le  devenir,  qui  étaient  élevés  dans  les 
conditions  les  plus  favorables,  et  le  devenir  alors  même  qu'ils  sont  encore 
allaités  par  d'excellentes  nourrices.  Je  le  répète,  ces  exceptions  sont  rares, 
mais  elles  s'expliquent  par  ce  fait  qu'en  dehors  des  causes  que  je  vous  ai 
signalées,  il  en  est  une  qui  domine  tout,  c'est  la  prédisposition  indivi- 
duelle. 

Cette  prédisposition  est  bien  souvent  iiéréditairc.  Le  rôle  de  V hérédité  AdiW^ 
l'éliologie  du  rachitis  n'est  contesté  par  personne;  non  pas  qu'il  faille  préten- 
dre que  des  enfants  nés  de  |)arents  rachitiques  le  seront  fatalement  à  leur  tour, 
mais  parce  (|u'il  est  d'observation  (jue  ces  enfants  auront  plus  de  chances  que 
d'autics  pour  le  devenii-,  |)arce  (juc  la  maladie  se  dévcloppeia  |)lus  facilement 
chez  eux  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles,  parce  que  surtout  une  fois 
qu'elle  se  sera  dével()|)pée,  il  sei  a  beaucoup  plus  diflicile  d'en  arrêter  les  progrès. 

Messieurs,  celte  influence  de  l'héi édité  m'a  toujours  paru  bien  plus  mani- 
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feste  encore  pour  rosTÉO.MALACiE,   le  rachitis  des  adultes,  dont  je  vais 
maintenant  vous  dire  quelques  nriots. 

Une  question  préalable  se  présente.  Doit  -  on  assimiler  l'une  à  l'autre 
l'osiéomalacie  et  le  rachitis?  Je  réponds  affirmativement.  Pour  moi  et  pour 
beaucoup  d'autres  médecins,  Tostéomalacie  et  le  rachitis  sont  une  seule  et 
même  maladie  ;  les  différences  qui  les  distinguent  tiennent  aux  conditions, 
différentes  aussi,  dans  lesquelles  l'économie  a  été  surprise.  Ces  différences 
portent  bien  moins  sur  les  symptômes  généraux  que  sur  les  accidents  locaux, 
c'est-à-dire  sur  les  déformations  osseuses,  sur  leur  ordre  de  succession,  sur  la 
rareté  des  fractures  plus  grande  dans  le  rachitis  des  adultes  que  dans  le  rachitis 
des  enfants.  On  en  peut  donner  la  raison  physiologique.  L'ostéomalacie  sur- 
venant à  une  époque  où  les  différentes  pièces  du  squelette  ont  acquis  leur 
entier  développement,  tandis  que  le  rachitis  des  enfants  survient  au  moment 
où  le  travail  de  formation  était  en  îrain  de  s'accomplir,  il  en  résulte  que  la 
matière  calcaire  qui  constitue  la  substance  solide  des  os,  ne  se  sécrétant  plus 
après  avoir  été  résorbée  sous  l'influence  du  travail  morbide,  comme  elle  se 
sécrète  dans  le  jeune  âge,  il  en  résuite  que  ces  os,  réduits  à  leur  trame  fibreuse, 
se  prêtent  plus  facilement,  sans  se  rompre,  aux  déformations,  comme  le  font 
les  os  ramollis  par  un  acide.  Quant  à  l'ordre  de  succession  de  ces  déformations, 
les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  au  commencement  de  cette  conférence 
vous  permettent  de  comprendre  pourquoi,  dans  l'ostéomalacie,  ce  sont  les 
extrémités  inférieures,  puis  le  rachis  et  le  bassin  qui  en  sont  les  premiers 
affectés. 

Vous  comprendrez  aussi  comment  les  courbures,  les  déviations  osseuses 
varieront  à  l'infini,  suivant  l'intensité  et  le  degré  plus  avancé  de  la  maladie, 
suivant  l'usage  que  les  malades  auront  fait  de  leurs  membres,  ces  déformations 
étant  subordonnées  à  l'énergie  et  à  la  répétition  des  contractions  musculaires, 
qui  contribuent  pour  une  grande  part  à  les  produire. 

Pour  la  genèse  de  l'ostéomalacie  comme  pour  le  rachitis  des  enfants,  nous 
retrouvons  les  influences  des  conditions  hygiéniques  mauvaises,  influences 
beaucoup  moins  prononcées  toutefois  pour  le  développement  de  l'osiéomalacie 
que  pour  celui  du  rachitis  des  enfants,  à  ce  point  que  vous  ne  produirez  jamais 
celle-là  de  toutes  pièces  comme  on  produit  celui-ci.  Ce  qui  domine  donc  dans 
le  rachitis  des  adultes,  ce  sont  des  conditions  tout  individuelles  qui  méritent 
de  fixer  notre  attention. 

C'est  à  l'âge  de  la  puberté,  c'est  à  celte  époque  de  la  vie  qui  se  rapproche 
le  plus  de  l'enfance,  que  la  maladie  se  développe  le  plus  souvent.  Vous  savez 
avec  (juelle  rapidité  le  corps  prend  de  l'accroissement  dans  les  premières  années. 
Considérez  un  enfant  depuis  sa  naissance  juscju'à  l'âge  de  trois  ans  ;  dans  celte 
je  ri  ode  de  temps  il  grandit  si  rapidement,  que  si  sa  croissance  continuait  dans 
les  mêmes  proportions  dans  les  années  qui  suivent,  il  acquerrait  une  taille  de 
géant.  Mais  à  partir  de  la  troisième  année,  cette  croissance  se  ralentit  jusqu'à 
l'époque  de  la  puberté  ;  alors  elle  reprend  un  nouvel  élan,  et  il  n'est  pas  rare 
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de  voir  l'individu  grandir  de  cinq  à  six  pouces  dans  l'espace  de  dix  à  douze 
mois;  alors  aussi  le  squelette  éprouve  une  modification  aiialogue  à  celle  qu'il 
subissait  dans  la  preniière  enfance.  Lorsque,  dans  ces  conditions,  sous  l'in- 
fluence de  causes  occasionnelles  qui  le  plus  souvent  nous  échappent,  l'ostéo- 
malacie  survient,  elle  pi  ésente  les  plus  grandes  anakîgics  avec  le  rachilis  des 
enfants;  je  dis  analogies,  mais  non  pas  similitudes. 

Passé  l'âge  de  la  puberté,  d'autres  circonstances  peuvent  encore  favoriser  le 
développement  de  la  maladie  dont  il  est  question.  Ainsi  il  n'est  malheureuse- 
ment pas  rare  de  voir  des  femmes  prises  de  rachiîis,  soil  après  avoir  eu 
plusieurs  enfants,  soit  même  après  une  première  couche,  le  mal  débutant 
immédiatement  après  l'accouchement.  Cette  influence  des  grossesses,  et  le  plus 
généralement  des  grossesses  répétées,  est  un  fait  noté  par  un  grand  nombre 
d'auteurs,  et  dans  sa  thèse  (1)  M.  Beylard  dit  que  sur  36  femmes  dont  il  a 
relevé  les  exemples,  15  avaient  eu  des  enfants,  5  n'avaient  Jamais  été  mères; 
pour  les  16  autres  ce  point  important  n'a  pas  été  mentionné.  Une  remarque 
fort  singulière,  dit  encore  M.  Beylard,  c'est  que  plusieurs  de  ces  femmes  sont 
devenues  enceintes  pour  la  première  fois  vers  l'âge  de  trente  ans. 

Vous  connaissez  les  recherches  de  M.  Ducrest  sur  le:;  modifications  éprou- 
vées par  l'organisme  tout  entier,  et  plus  particulièremeîit  par  le  système  osseux 
pendant  la  gestation  (2).  Il  en  résulte  que  l'état  de  grossesse  amène  un  certain 
degré  de  ran^oUissement  des  os  ;  la  sécrétion  des  matières  solides  qui  entrent 
dans  leur  composilion  éprouve  des  troubles  ,  des  déviations  notables.  Ces 
troubles  se  révèlent  par  l'apparition  de  la  kyestéine,  cette  espèce  de  cremor 
qui  se  montre  à  la  surface  de  l'urine  des  femmes  enceintes,  et  qui,  suivant 
M.  Gubîer,  n'est  autre  chose  qu'une  couclie  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien,  sur  laquelle  végètent,  quand  on  a  laissé  reposer  ces  urines,  des  mucé- 
dinées,  phosphate  qui  se  retrouve  en  excès  dans  l'urine  des  enfants  rachiti- 
ques.  Ces  déviations  de  la  sécrétion  de  la  matière  calcaire  sont  en  outre 
caractérisées  par  ce  fait,  que  les  os,  et  plus  particulièrement  ceux  du  crâne, 
présentent  souvent  un  épaississement  notable,  des  dépôts  sous  forme  de  stalac- 
tites osseuses  que  l'on  a  appelées  des  ostêophtjtes,  et  que  M.  Follin  a  égale- 
ment retrouvées  sur  les  os  du  bassin.  Il  y  a  donc  chez  les  femmes  enceintes 
une  sorte  de  rachitis,  dont  l'ostéomalacie  pourrait  être  considérée  comme  un 
degré  plus  avancé. 

Il  semble  i:ue  chez  la  femme,  au  moment  où  elle  va  donner  naissance  à  un 
nouvel  être,  il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  à  c<'  (pii  se  passe  chez  les 
plantes  à  l'époque  de  la  fioraison  et  de  la  fruciilication.  Alors,  en  eiïet,  les 
plantes  éprouvent  de  singulières  modifications;  ainsi,  pour  prendre  un 
exemple,  tandis  que  la  racine  de  betterave  contient  du  sucre  dans  une  grande 
proportion  juscju'au  moment  où  celle-ci  va  monter,  c'est-à-dire  porter  fleurs 

(1)  Du  ruchilU,  de  la  frngilW;  des  os,  de  l'osit-omalnrir.  p;!.--;,   1852. 

(2)  Archiee'!  f/énérales  de  médecine ,  <4^  sn-lc,  1.  IV. 
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et  graines,  à  ce  moment  le  sucre  disparaîl.  C'est  donc  là  un  remarquable 
changement  survenu  dans  i'organisation  du  végétal.  Chez  les  lemeiles  d'ani- 
maux on  observe,  h  l'époque  du  rut,  des  modifications  non  moins  notables. 
Chez  tous  les  êtres  vivants,  végéitiux  ou  animaux,  cette  grande  et  importante 
fonction  de  la  reproduction  s'annonce  donc  par  des  phénomènes  solennels. 
La  femme  ne  saurait  échapper  à  cette  grande  loi  de  la  nature.  Tout  son  orga- 
nisme est  en  mouvement,  permettez-moi  cette  expression  ;  tous  les  systèmes 
subissent  des  Inodifications  plus  ou  moins  considérables,  le  système  osseux 
comme  les  autres  :  ujodifications  passagères,  car  une  fois  la  geslrition  accom- 
plie, tout  rentre  dans  l'ordre  habituel.  Il  arrive  cependant  que  lorsc[ue  ces 
modifications  ont  été  portées  à  un  degré  exagéré,  que,  si  l'on  peut  parler  ainsi, 
une  fois  que  le  branle  a  été  donné  au  delà  de  sa  mesure,  il  arrive  que  le  retour 
à  l'état  normal  ne  se  fait  plus  avec  la  même  rapidité,  et  que,  sous  l'influence 
de  causes  particulières,  le  mouvement  continue.  Ces  modifications  éprouvées 
par  la  mère,  ne  répondant  plus  alors  à  ce  pourquoi  elles  s'étaient  d'abord 
produites,  tournent  au  détriment  de  la  femme  ;  ces  modalités  jusque-là  phy- 
siologiques et  transitoires  deviennent  pathologiques,  et  constituent  des  états 
morbides  plus  ou  moins  graves  qui  se  traduisent  par  des  symptômes  qui  les 
caractérisent  de  plus  en  plus. 

Une  malade  que  je  traitai  dans  le  service  de  l'hôpital  Necker  dont  j'étais 
encore  chargé  en  18/i8,  la  femme  Rehbin,  dont  M.  Beylard  a  reproduit  tout 
au  long  l'observation,  peut  être  donnée  coimne  un  type  complet  d'ostéomalacie. 
Cette  femme  était  âgée  de  quaiante-buit  ans  et  faisait  remonter  à  sa  pre- 
mière grossesse  le  début  de  la  maladie  pour  laquelle  elle  venait  réclamer  nos 
soins.  Sa  grossesse  n'avait  eu  lieu  qu'à  l'âge  de  trente-deux  ans,  immédia- 
tement du  reste  après  son  mariage. 

C'est  à  cette  époque  aussi  que  sa  santé  commença  à  s'altérer  gravement. 
Jusque-là,  la  malade,  qui  avait  toujours  vécu  dans  des  conditions  hygiéniques 
déplorables,  avait  toujours  d'ailleurs  été  souliVantc  de  troubles  nerveux  se  rat- 
tachant à  un  état  de  chlorose  qui  datait  de  l'âge  de  douze  ans. 

Les  accidents  qui  survinrent  à  l'époque  delà  grossesse  consistaient  en  des 
vomissements,  auxquels  nous  ne  devons  pas  attacher  une  grande  importance, 
une  faiblesse  générale  accompagnée  de  douleurs  vagues  dans  la  nuque,  les 
épaules,  la  région  lombaire,  le  bassin  et  les  extrémités  inférieures.  Ces  dou- 
leurs augmentèrent  jusqu'à  la  fin  de  la  gestation  et  étaient  caractérisées  j)ar 
des  élancements  qui  avaient  surtout  leur  siège  dans  le  bassin  et  les  cuisses. 
Cependant,  malgré  sa  faiblesse,  la  malade  continua  de  marcher,  de  sortir,  jus- 
qu'au moment  où,  arrivée  à  son  huitièn=ie  mois,  elle  eut  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  qui  l'obligea  à  garder  la  chambre. 

L'accouchement  fut  naturel  et  dura  douze  heures;  l'enfant  était  à  terme  et 
bien  con^Aitué.  I.a  mère  se  leva  au  bout  de  quinze  jours,  mais  bientôt  elle 
fut  prise  d'un  mouvement  fébrile,  qui  revenait  deux  ou  trois  fois  dans  h  s  vingt- 
quatre  heures;  ce  mouvement  fébrile,  caiorférisé  par  de  légers  frissons  suivis 
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de  moiteur  de  la  peau,  persista  pendant  tout  le  temps  de  l'allaitement,  qui 
dura  dix-sept  mois. 

Les  douleurs  s'étaient  exaspérées,  occupant  toujours  plus  spécialement  le 
sacrum,  se  montrant  aussi  sous  forme  d'élancements  continuels  dans  toutes  les 
parties  du  corps,  à  la  face,  dans  les  pommettes  des  joues,  dans  les  mâchoires, 
aux  pieds  et  aux  mains.  Une  pression  même  légère  sur  les  os  suffisait  pour  les 
augmenter. 

Six  mois  après  ses  couches,  la  malade  éprouva  de  l'embarras  dans  la  marche 
et  commença  à  se  courber.  Bientôt  il  ne  lui  fut  plus  possible  de  vaquer  aux 
soins  du  ménage,  de  soigner  son  enfant.  Elle  sortait  à  peine  de  chez  elle,  et 
quand  elle  cessa  de  nourrir,  elle  en  était  arrivée  à  ne  pouvoir  plus  que  se 
traîner  péniblement  en  s'appuyant  le  long  des  murs  de  sa  chambre  et  sur  ses 
meubles.  Pour  sortir,  elle  était  obligée  d'avoir  recours  aux  béquilles. 

Après  une  chute  qu'elle  fit  dans  la  rue,  elle  prit  le  lit,  qu'elle  garda  pendant 
plusieurs  mois.  Cependant  on  n'avait  constaté  aucune  fracture.  Les  douleurs 
étaient  devenues  plus  intenses,  et  il  lui  était  impossible  de  bouger.  Pour  se 
changer  de  place,  il  fallait  les  plus  grandes  précautions.  Alors  aussi  elle  re- 
niarqua  que  ses  genoux  et  ses  pieds  se  tournaient  en  dehors. 

La  santé  générale  s'était  maintenue  bonne^  en  ce  sens  que  les  fonctions 
digeslives  s'accomplissaient  régulièrenient,  que  la  menstruation  elle-même 
s'était  rétablie  et  avait  repris  sa  régularité  habituelle. 

Deux  ans  environ  après  la  naissance  de  son  premier  enfant,  une  amélioration 
s'étant  produite  dans  son  état  de  souffrance,  la  femme  Rehbin  devint  enceinte 
pour  la  seconde  fois.  Au  bout  de  trois  mois  elle  recommença  à  souffrir,  et  à 
partir  de  cette  époque  ses  douleurs  devinrent  continues,  générales,  occupant 
toutes  les  articulations,  et  s'exaspérant  au  moindre  mouvement.  Elle  était 
forcée  de  rester  immobile,  soit  couchée,  soit  assise  dans  un  fauteuil,  et  sou- 
tenue par  des  oreillers.  Son  enfant  arriva  à  terme,  mais  le  travail,  qui  se 
termina  d'ailleurs  naturellement,  dura  vingt-quatre  heures,  le  double  du  temps 
qu'il  avait  duré  la  première  fois.  Pendant  quelques  mois  après  il  y  eut  un  peu 
{l'amélioration,  la  marche  devint  possible  à  l'aide  de  bé(juilles  qu'il  avait  été 
nécessaire  de  raccourcir.  Les  fonctions  organiques  s'accomplissaient  régulière- 
ment, le  flux  menstruel  s'était  rétabli  six  semaines  après  la  couche.  Les  dou- 
leurs seules  persistaient  et  étaient  devenues  plus  fréquentes,  occupant  tout  le 
squelette,  plus  particulièrement  le  côté  droit,  et  plus  spécialement  encore  le 
bassin  et  la  continuité  des  membres.  Elles  durèrent,  ainsi,  sans  augmenter 
beaucoup  en  intensité,  jusque  vers  le  quinzième  mois  qui  suivit  la  naissance 
de  ce  second  enfant. 

A  ce  moment,  la  malade  devint  enceinte  pour  la  tioisième  fois.  Des  four- 
millements et  des  engourdissements  qui  s'étaient  manifestés  dans  les  membres 
vers  la  fin  de  la  première  grossesse,  et  qui  s'étaient  toujours  montrés  de  temps 
à  autre,  se  prolongeaient  cette  fois  pendant  plusieurs  heures,  au  point  qu'elle 
craignait  de  tomber  en  paralysie.  Ces  sensations  étaient  plus  prononcées  dans 
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les  extrémités  supérieures  que  dans  les  jambes  et  les  pieds.  Il  y  avait  eu  outre 
dans  les  membres  des  contractions  douloureuses  qui  s'étaient  produites  dès  le 
début  de  la  maladie  et  qui  revenaient  d'une  façon  irrégulière.  Cette  femme 
arriva  ainsi  au  terme  de  sa  grossesse  ;  elle  avait  alors  trente-huit  ans.  L'accou- 
chement, comme  les  deux  précédents,  se  termina  naturellement,  mais  dura 
cette  fois  soixante-douze  heures.  L'enfant,  quoique  fort  et  bien  constitué, 
mourut  au  bout  de  deux  jours. 

A  partir  de  cette  couche,  la  maladie  s'aggrava  beaucoup  :  les  douleurs  étaient 
continuelles;  le  mouvement,  la  plus  petite  pression  les  rendait  intolérables;  à 
peine  même  la  malade  pouvait-elle  endurer  le  poids  de  ses  vêtements  et  de  ses 
couvertures.  Ces  douleurs  n'étaient  jamais  plus  vives  que  la  nuit,  et  elles  arra- 
chaient des  cris  à  la  malheureuse  patiente. 

Depuis  longtemps  cette  femme  était  toute  courbée,  mais  à  partir  de  cette 
couche  aussi  les  déformations  devinrent  considérables. 

La  face  se  raccourcit,  les  pommettes  avaient  pris  une  plus  grande  saillie;  la 
mâchoire  supérieure  surtout  était  proéminente,  à  ce  point  que  n'étant  plus 
en  rapport  avec  la  mâchoire  inférieure  et  la  chute  de  plusieurs  dents  laissant 
un  vide,  la  mastication  était  rendue  difficile,  surtout  pour  les  aliments  qui 
offraient  un  peu  de  résistance. 

Cependant  la  tête  dans  son  ensemble  ne  se  déforma  pas,  bien  que  le  crâne 
fût  extrêmement  sensible. 

.  La  région  cervicale  perdit  de  sa  hauteur,  par  le  fait  de  l'exagération  de  sa 
courbure  en  avant,  par  le  fait  aussi  du  tassement  des  vertèbies. 

Le  thorax  s'aplatit  d'avant  en  arrière,  et  se  raccourcit  de  haut  en  bas  en 
s'abaissant  vers  le  pubis.  Les  côtes  étaient  imbriquées  les  unes  sur  les  autres, 
de  façon  que  les  espaces  intercostaux  étaient  presque  compléteinent  effacés. 

Le  bassin  s'aplatit  également  dans  le  même  sens  que  la  poitrine,  c'est-à-dire 
suivant  son  diamètre  antéro-postérieur.  Les  os  des  iles  se  renversèrent  en  dehors 
très-notablement. 

Les  cuisses  se  raccourcirent  et  se  courbèrent,  la  concavité  de  la  courbure 
se  dirigeant  en  arrière  et  en  dedans. 

Au  niveau  de  cette  courbure,  les  téguments  étaient  durs  et  formaient  des 
plis  très-accentués. 

Les  jambes  et  les  membres  supérieurs  n'offrirent  aucun  changement,  toute- 
fois pendant  longtemps  la  malade  ne  put  mettre  sa  main  que  dans  une  demi- 
supination. 

Le  mal  empirait,  cependant  les  fonctions  de  la  vie  organique  ne  se  déran- 
geaient pas  ;  l'appétit  se  conservait,  les  digestions  étaient  faciles,  les  garde- 
robes  régulières  chaque  jour;  la  nourriture  était  d'ailleurs  saine,  composée 
de  viandes,  de  légumes,  et  de  vin  pour  boisson  habituelle. 

Cette  situation  durait  depuis  plusieurs  années,  lorsqu'une  eschare  du  sacrum 
vint  la  compliquer.  Cette  femme  entra  alors  dans  mon  service  à  l'hôpital 
Necker. 
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C'était,  comme  je  vous  l'ai  dit,  en  18^8.  Il  y  avait  seize  ans  que  la  maladie 
avait  débuté,  il  y  en  avait  huit  qu'elle  avait  fait  de  très-grands  progrès. 

>'ous  lûmes  tout  de  suite  frappé  de  ces  déformations  dont  je  viens  de  vous 
exposer  le  tableau  abrégé.  Nous  fûmes  frappé  de  l'exiguïté  de  la  taille,  qui 
autrefois,  nous  disait  !a  malade,  de  l'",78,  était  réduite  à  1  mètre.  La  défor- 
mation du  bassin  était  telle,  que,  lorsque  je  voulus  pratiquer  le  toucher  pour 
constater  ses  dimensions  intérieures,  il  me  fut  impossible  d'introduire  mon 
doigt  dans  le  vagin,  et  que  je  pus  seulement  y  faire  pénétrer  une  sonde 
d'assez  fort  calibre. 

Eh  bien  !  messieurs,  cette  femme  guérit  :  elle  guérit  sous  l'influence  de 
l'huile  de  foie  de  morue  que  je  lui  prescrivis  dès  son  arrivée  à  l'hôpital,  dont 
elle  continua  longtemps  encore  l'usage  quand  elle  nous  eut  quitté  pour  rentrer 
chez  elle. 

Vous  comprenez  que  cette  guérison  s'opéra  comme  eHe  s'opère  dans  le 
rachiti;-'.  Nous  fûmes  assez  heureux  pour  arrêter  les  progrès  du  mal,  pour 
assurer  la  consolidation  des  os;  mais  nous  ne  devions  par  espérer  remédier 
aux  déformations  nécessairement  persistantes.  Cependant  M.  Beylard,  qui 
revit  la  malade  en  1851,  constata  qu'elle  avait  un  peu  repris  de  sa  taille  :  en 
la  mesurant,  il  trouva  qu'elle  avait  gagné  Z|3  centimètres;  à  cette  époque 
aussi,  sa  santé  générale  était  excellente,  elle  avait  pris  un  véritable  embon- 
point ;  toutes  ses  fonctions,  en  un  mot,  à  l'exception  des  règles,  qui  n'avaient 
pas  reparu  depuis  deux  ans,  s'accomplissaient  avec  une  entière  régularité. 
Toutefois  elle  accusait  encore  quelques  douleurs  vagues,  quelques  élance- 
ments survenant  sous  l'influence  des  variations  brusques  de  l'atmosphère. 

Bien  que  cette  observation  soit  pleine  d'intérêt  à  tous  égards,  je  me  suis 
borné  à  vous  la  résumer  en  vous  renvoyant  pour  plus  de  détails  à  la  thèse  de 
M.  Beylard. 

Cliez  une  autre  malade  de  ma  clientèle  privée,  j'ai  également  vu  le  rachitis 
survenir  après  une  première  couche,  mais  plusieurs  années  après. 

Cette  dame  s'était  mariée  à  vingt  ans  et  accouchait,  en  1831,  du  seul 
enfant  qu'elle  ait  eu,  et  qui,  l'année  suivante,  était  pris,  au  milieu  de  la  |)lus 
belle  santé,  d'une  attaque  de  choléra  à  laquelle  il  succombait  en  quelques 
heures.  Elle  en  ressentit  une  profonde  douleur  que  le  temps  fut  impuissant  à 
adoucir. 

Un  an  après,  elle  tombait  malade.  Elle  eut  des  métrorrhagies  se  répétant  à  de 
courts  intervalles,  et  se  j)laignit  de  douleuis  incessantes  dans  les  reins  et  le 
bassin.  Ces  douleurs  se  proj)agèrent  bientôl  dans  le  dos,  et  en  1835  on  consta- 
tait une  déformation  sensible  du  rachis  notablement  incurvé  en  avant.  Quel- 
ques mois  plus  tard,  rincnrvatioii  s'était  prononcée  davantage  et  s'était  égale- 
ment i)r()(luile  dans  le  sens  latéral,  en  même  temps  une  épaule  était  plus 
saillante  cjue  l'autre.  Ces  déformai  ions  s'exagérant  de  plus  en  plus,  en  18/iO, 
cinq  ans  après  qu'elles  avaient  commencé  à  se  faire,  se|)t  après  le  début  de  la 
maladie,  neuf  par  conséquent  après  la  couche,  elles  étaient  extrêmement  pro- 
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iioncécs.  La  sailiie  de  Tépaule  était  considérable,  la  taille  avait  diminué  de 
beaucoup  ;  la  cage  thoracique  s'éiaii  affaissée  ch  haut  en  bas,  de  façon  que  les 
côtes  étaient  comme  imbriquées  les  unes  sur  les  autres.  Les  douleurs  étaient 
telles  à  cette  époque,  que  la  malade  ne  pouvait  plus  marcher. 

Ce  fut  seulement  alors  que  la  nature  du  mal  fut  reconnue.  On  donna 
tout  de  suite  l'huile  de  foie  de  morue.  La  médication  eut  le  succès  qu'on  en 
attendait.  Au  bout  de  deux  mois,  les  douleurs  étaient  assez  calmées  pour 
que  la  marche  fût  redevenue  possible  ;  et  après  deux  ans  de  ce  traitement 
suivi  avec  persévérance^  mais  interrompu  de  temps  à  autre,  de  façon  à  ne  pas 
fatiguer  le  tube  digestif,  la  .suérison  était  complète,  coniplète  comme  elle 
pouvait  l'être,  c'est-à-dire  sauf  les  déformations  auxquelles  il  était  impossible 
de  remédier. 

Au  mois  de  juin  1863  vous  avez  pu  voir,  au  n°  3  de  la  salle  Saint-Bernard, 
un  cas  fort  rare  de  rachitis  ou  d'ostéomalacie  aiguë  chez  un  vieillard.  Il  s'agit 
d'une  pauvre  femme  de  soixante-six  ans,  qui  entra  avec  une  (ièvre  vive,  de  la 
toux  et  de  la  dyspnée.  Cette  malade  se  plaignait  de  souffrir  horriblement  en 
certains  points  du  sternum  et  dans  presque  toute  l'étendue  des  côtes.  Nous 
crûmes  d'abord  qu'elle  exagérait  ses  souffrances.  Elle  se  dérobait  sous  la  main 
dès  qu'on  essayait  soit  de  la  palper,  soit  de  la  percuter.  Il  y  avait  là  quelque 
chose  de  bien  insohte  :  la  douleur  était  aussi  intense  que  dans  la  névralgie  la 
plus  violente,  mais  elle  n'était  point  circonscrite  comme  dans  ce  dernier  cas. 
Elle  était  diffuse,  au  contraire,  et  bilatérale,  ce  qui  n'est  pas  habituel  à  la 
névralgie  intercostale,  laquelle  siège  plus  ordinairement  à  gauche.  D'ailleurs 
il  y  avait  de  la  fièvre.  En  percutant  pour  découvrir  la  matité  d'un  épanche- 
nient  pleurétiquc  possible,  nous  crûmes  percevoir  un  léger  craquement  en 
n)ême  temps  (ju'ii  nous  semblait  que  les  côtes  flécliissaient  sous  le  plessimètre. 
Afin  de  bien  nous  assurer  de  la  réalité  du  fait,  nous  appuyâmes  un  peu  forte- 
ment sur  la  convexité  des  côtes,  et  il  ne  fut  plus  douteux  dès  lors  que  ces  os 
phaient  et  craquaient  sous  la  pression.  En  même  temps,  la  douleur  provoquée 
était  des  plus  vives.  La  lumière  commençait  à  se  faire,  il  nous  parai'^sait  pro- 
bable, malgré  la  rareté  du  cas,  que  nous  avions  affaire  à  udi  ramoUissement 
rachitique  des  côtes.  S'il  en  était  ainsi,  ia  douleur  devait  être  plus  vive  au 
niveau  du  poiîJt  de  jonction  des  côtes  avec  leurs  cartilages,  et  c'est  ce  qui 
^effectivement  avait  lieu.  En  ces  points  existait  de  la  tuméfaction;  la  pression 
produisait  une  souffrance  aiguë,  en  même  temps  qu'elle  permettait  de  constater 
une  mobilité  anomale;  on  pouvait,  jusqu'à  un  certain  point,  faire  chevau- 
cher le  cartilage  sur  la  côte.  Poursuivant  notre  investigation,  nous  constations 
également  que  la  douleur  sternale  n'était  pas  uniformément  répartie,  mais 
qu'elle  existait  au  niveau  de  la  jonction  de  la  première  et  de  la  seconde  pièce 
de  cet  os,  ainsi  qu'à  l'union  de  cett(;  seconde  pièce  avec  l'appendice  xiphoïde. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'un  fait  de  ramollissement  douloureux  des 
os  de  la  poitrine,  côtes  et  sternum,  et  la  douleur  siégeait  aux  points  d'élection 
du  rachitisme,  c'est-à  dire  au  niveau  des  épiphyses  et  des  articulations.  S'il 
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avait  pu  nous  rester  quelque  doute,  il  aurait  disparu  à  la  suite  de  l'examen 
plus  complet  de  celte  femme;  elle  présentait,  en  effet,  une  très-forte  gibbo- 
sité.  Sa  colonne  vertébrale  était  incurvée  en  arc  de  cercle  à  grand  rayon,  et 
non  point  coudée  à  angle  aigu,  comme  dans  le  mal  de  Pott.  Les  apophyses  arti- 
culaires des  membres  étaient  volumineuses,  les  os  longs  étaient  légèrement  dif- 
formes. Enfin ,  la  malade  nous  racontait  qu'elle  avait  été  nouée  dans  son 
enfance. 

Elle  avait  de  la  dyspnée,  due  tout  à  la  fois  à  la  douleur  qui  résultait  pour 
elle  des  mouvements  respiratoires,  lesquels  faisaient  chevaucher  sa  cage  ihora- 
cique  ramollie,  et  à  une  bronchite  légère  dont  elle  était  atteinte  depuis  quel- 
ques jours.  Enfin,  elle  éprouvait  habituellement  des  palpitations,  dues  peut-être 
au  déplacement  de  son  cœur,  qui,  d'ailleurs,  n'avait  pas  augmenté  de  volume. 

Les  douleurs  du  thorax  dataient  de  six  semaines  et  avaient  débuté  avec  un 
mouvement  fébrile.  La  fièvre  était  continue,  assez  modérée  pendant  le  jour,  mais 
avec  exacerbation  le  soir  et  la  nuit.  Il  y  avait  des  sueurs  profuses  vers  le  matin. 

Nous  mîmes  la  malade  au  régime  de  l'huile  de  foie  de  morue,  et  nous 
essayâmes  de  combattre  sa  fièvre  avec  la  teinture  de  digitale  et  l'alcoolalure 
d'aconit. 

Quatorze  jours  après  son  entrée,  le  7  juillet ,  elle  éprouva  un  frisson 
violent,  et  le  lendemaiii  on  constatait  de  la  matité,  de  la  crépitation  et  du 
souffle  obscur  dans  la  région  axillaire  droite.  Le  surlendemain,  cette  pauvre 
femme  succombait  aux  progrès  de  sa  pneumonie. 

A  l'autopsie,  nous  trouvAn)es  une  altération  profonde  des  côtes  et  du  ster- 
num. Il  n'existait  plus  qu'une  très-mince  lamelle  de  tissu  compacte,  et  le  tissu 
spongieux  surabondant  était  gorgé  d'un  sang  noirâtre.  Tel  était  le  ramollisse- 
ment des  côtes,  qu'on  pouvait  les  plier  en  tous  sens  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, et  les  couper  au  couteau  sans  effort.  Il  en  était  ainsi  du  sternum. 

Chose  remarquable,  les  os  longs  des  membres  ne  présentaient  aucune  alté- 
ration analogue;  de  sorte  que,  malgré  l'Age  avancé  de  cette  femme,  le  rachitis 
avait  commencé  chez  elle  par  la  poitrine,  comme  il  le  fait  cliez  l'enfant. 

Toute  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit  était  hépatisée,  et  la  totalité 
des  bronches  était  enflammée. 

Ce  fait  nous  semble  démontrer  péremptoirement  l'identité  du  rachitis  et 
de  l'ostéomalacie,  car  si  les  lésions  étaient  bien  celles  du  rachitis,  la  malade 
était  arrivée  à  l'âge  où  l'on  observe  habituellement  l'ostéomalacie.  De  plus, 
elle  succomi)a  à  une  inflammation  d(  s  poumons,  ainsi  qu'il  arrive  habituelle- 
ment dans  la  forme  grave  du  rachitis,  comme  si  la  gène  de  la  respiration, 
par  l;i  rongostio!»  passive  (|u'elle  entraîne,  finissait  par  produire  la  phlegmasie 
du  parenchyme  i)nlmonaire. 

Messieurs,  ce  qui  contribue  (  ncore  à  me  faire  penser  que  l'ostéomalacie  et  le 
rachitis  ne  sont  qu'une  même  maladie,  c'est  que  l'un  et  l'autre  sont  merveil- 
leusement combattus  par  la  même  médication. 

Cette  médication  (jui,  dans  le  traitement  du  rachitis,  peut  être  considérée 
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comme  véritablement  héroïque,  c'est  l'huile  de  foie  de  morue,  et  d'une  façon 
plus  générale,  l'huile  de  poisson. 

Employé  de  temps  immémorial  parmi  le  peuple,  en  Angleterre,  en  Hollande, 
en  Westphalie  et  sur  tout  le  littoral  du  nord  de  l'Allenjagne,  ce  médicament 
n'avait  jamais  été  donné  par  les  gens  de  l'art.  Cependant,  au  conjmencement 
de  ce  siècle,  des  médecins  d  outre-Rhin,  Schenck  et  Fehr,  avaient  publié  à 
ce  sujet  des  observations  pleines  d'intérêt;  mais  ces  faits  étaient  restés  in- 
connus en  France,  lorsqu'en  1827,  Rretonneau,  qui  les  ignorait  comme  tout 
le  monde,  fut  conduit  de  la  manière  suivante  à  essayer  de  l'huile  de  foie  de 
morue  dans  le  rachilis. 

Il  y  avait  alors  à  Tours  une  famille  hollandaise  à  laquelle  l'éminent  praticien 
donnait  ses  soins.  Un  des  enfants,  âgé  de  quinze  mois,  devint  rachitique  au 
plus  haut  degré.  Depuis  quatre  ou  cinq  mois  Bretonneau  luttait  inutilement 
contre  ie  mal,  épuisant  toute  la  série  dos  médications  conseillées  à  celte  époque, 
lorsque  le  père  de  l'enfant  lui  dit  que  son  fds  aîné,  atteint  de  la  même  maladie, 
avait  été  guéri  en  Hollande  par  un  remède  populaire,  l'huile  de  poisson. 
Bretonneau  l'engagea  à  employer  le  même  moyen  sur  le  jeune  malade,  et  le 
succès  fut  si  incroyablement  rapide,  que  mon  illustre  maître  en  fut  frappé. 

Encouragé  par  ce  pren)ier  exemple,  il  répéta  l'expérience  sur  d'autres 
rachitiques,  et  ce  fut  alors  que,  faisant  des  recherches  sur  l'huile  de  foie  de 
morue  dont  il  constatait  les  bons  effels,  il  vit  avec  plaisir  que  ces  bons  elfets 
étaient  confirmés  par  ceux  qu'avaient  obtenus  les  médecins  allemands  dont 
tout  à  l'heure  je  vous  citais  les  noms. 

Bretonneau  nous  fit  part,  à  Guersant,  au  professeur  J.  Cloquet  et  à  moi  de 
ses  curieuses  observations,  et  à  notre  tour  nous  administrâmes  le  remède  aux 
enfants  rachitiques  que  nous  eûmes  à  traiter.  Les  résultats  furent  aussi  com- 
plètement satisfaisants  qu'on  nous  l'avait  annoncé.  Bientôt  l'emploi  de  l'huile 
de  foie  morue  se  généralisa,  et  aujourd'hui  il  n'est  pas  un  médecin  qui  n'y 
ait  recours  dans  les  circonstances  analogues. 

Comment  agit  ce  médicament?  est-ce  par  des  vertus  spécifiques  antirachi- 
tiques,  comme  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans  la  syphilis  ?  Je  ne 
le  crois  pas.  Sa  vertu  consiste  essentiellement  en  ce  que  l'huile  de  poisson 
est  un  tonique  analeptique  d'un  ordre  supérieur,  c'est-à-dire  qu'elle  agit 
en  sa  qualité  de  corps  gras,  et  peut-être  en  qualité  de  corps  gras  combiné 
avec  diverses  substances  toniques  excitantes,  l'iode,  le  phosphore,  etc., 
et  combiné  dans  des  proportions  et  suivant  certains  modes  que  l'analyse  chi- 
mique pourra  peut-être  découvrir,  mais  qu'en  tout  cas  la  synthèse  ne  saurait 
fidèlenient  reproduire.  Il  en  est  d'elle  comme  de  tous  ces  médicaments 
composés  ((ue  l'on  trouve  tout  préparés  dans  la  nature;  et,  ainsi  que  j'ai  eu 
occasion  de  vous  le  dire  dans  ma  conférence  sur  la  dyspepsie,  à  propos  des 
eaux  minérales  naturelles,  la  prétention  de  ceux  qui  veulent  remplacer  ces 
médicaments  par  des  préparations  pharmaceutiques  est,  à  mon  avis,  aussi 
dénuée  de  sens  que  ie  serait  la  prétention  de  vouloir  faire  de  toutes  pièces  un 
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compose  qui  apj)rochât  d'un  vin  naturel,  fût-ce  nn  vin  du  plus  mauvais  cru. 
L'iiuile  de  foie  de  morue  constitue  à  la  fois  un  aliment  et  nn  agent  de  stimu- 
lation parfaitement  approprié  à  i'étal  de  l'organisme  plus  ou  moins  détérioré. 

Elle  ne  jouit  pas  seule  d'ailleurs  de  ces  propriétés  reconstituantes.  L'huile 
de  raie,  l'huile  de  hareng,  l'iiuile  de  poisson  du  commerce,  laquelle  se  tire 
surtout  des  cétacées,  peuvent  parfaitement  la  remplacer.  Pour  ma  part,  quand 
j'ai  à  trai!er  des  enfants  dans  des  familles  dont  la  condition  de  fortune  demande 
à  être  prise  en  considération,  je  prescris  l'huile  dont  se  servent  les  cordonniers, 
de  beaucoup  moins  chère  que  les  huiles  de  raie  ou  de  morue.  Quelque  répu- 
gnante que  cette  huile  paraisse,  les  petits  malades  s'en  acconmiodent  généra- 
lement aussi  bien  que  des  autres.  J'ajouterai  même,  relativement  à  l'huile  de 
morue,  que  celle  ({ui  n'est  pas  épurée,  la  brune,  est  de  beaucoup  préférable  à 
toutes  ces  huiles  blanches  dont  les  prospectus  et  les  annonces  des  journaux 
proclament  la  supériorité. 

Si  les  résultats  de  l'expérience  clinique  se  prononcent  en  faveur  de  l'opinion 
que  je  soutiens  ici,  ces  résultats  sont  corroborés  par  ceux  des  expériences 
physiologiques  sur  l'assimilation  des  huiles  dans  l'économie. 

Vous  savez,  en  effet,  que  tandis  que  les  huiles  végétales  ne  sont  pas  assimilées 
ou  qu'elles  ne  le  sont  qu'en  très-faible  proportion,  de  telle  sorte  qu'après  leur 
ingestion  dans  l'estomac,  elles  sont  émulsionnéeset  rendues  en  majeure  partie 
par  les  garderobcs,  l'assimilation  se  fait  pour.  les  huiles  animales.  Toutefois, 
pour  celles-ci,  il  y  a  des  différences  à  établir.  Ainsi  [)lus  ces  huiles  animales 
sont  impures,  rances,  plus  complètement  a  lieu  cette  assisnilation,  plus  le 
tube  digestif  s'accoutume  à  les  digérer,  tandis  que,  après  un  certain  temps, 
les  mènies  huiles  épurées,  comme  l'huile  blanche  de  morue,  cessent  d'être 
aussi  bien  assimilées. 

Dans  les  pays  du  Nord,  sur  le  littoral  de  la  mer  Baltique  par  exemple,  où 
c'est  un  usage  populaire  de  donner  aux  enfants  débiles  et  aux  adultes  valétu- 
dinaires l'huile  de  baleine  ou  l'huile  de  poisson  indifféremment,  soyez  con- 
vaincus qu'on  ne  prend  guère  soin  de  les  épurer. 

Ouehjue  merveilleux,  quelque  incontestables  que  soient  ces  bons  effets  des 
huiles  de  poisson,  il  est  des  circonstances  où,  soit  en  raison  de  ce  que  les 
individus  ne  peuvent  réellement  les  supporter,  soit  en  raison  de  la  réj)ugnance 
invincible  qu'ils  témoignent  à  les  prendre,  nous  sommes  forcés  d'avoir  recours 
à  d'autres  substances. 

Il  en  est  une  qui  se  trouve  à  la  portée  de  tout  le  monde,  et  qui  rn'a  donné 
quelques  bons  résidtats  :  c'est  le  beurre;  mais  il  est  nécessaire  que  les  quan- 
tités ingérées  dans  les  vingt-quatre  heures  soient  assez  considérables,  2  onces 
au  irioins  (GO  grammes). 

Souvent,  pour  ne  pas  ébranler  la  confiance;  des  parents  qui  ne  comprennent 
pas  conunent  peut  agir  un  remède  aussi  simple  cpie  le  beurre,  nous  ajoutons 
à  celui-ci  quehjues-uns  des  éléments  que  renferme  l'huile  de  poisson.  La  for- 
mule suivante  est  celle  que  nous  prescrivons  le  plus  habituellement  : 
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lif  Rcurre  très-frais 300  grammes. 

lodure  de  potassium 15  centigrammes. 

Bromure  de  potassium 50  centigrammes. 

Chlorure  de  sodium 5  grammes. 

Phosphore 1  centigramme. 

M.  s.  a. 

Cette  quantité  de  beurre  doit  être  prise  en  trois  jours,  étalée  sur  des  tar- 
tines de  pain. 

A  défaut  de  cette  préparation,  quand  les  enfants  s'en  dégoûtent,  on  peut 
donner  de  la  graisse  de  volaille,  qu'on  fait  prendre  en  même  cjuantité  et  de  la 
même  façon.  Ou  bien  on  donne,  suivant  la  vieille  méthode  adoptée  encore  eu 
Ecosse  et  en  Angleterre,  du  lard  frit,  du  gras  de  jambon  que  l'on  fait  fondre 
et  que  l'on  étale  sur  du  pain. 

Le  jambon  bien  fumé  et  mangé  ciu,  fait  d'ailleurs  partie  des  moyens  diété- 
tiques auxiliaires  conseillés  dans  le  traitement  du  rachitis  et  de  l'ostéomalacie; 
son  emploi,  combiné  avec  celui  de  la  bonne  bière  non  fermentée,  a  été  beau- 
coup vanté,  surtout  en  Allemagne. 

Les  graisses,  les  huiles  aninialcs,  tels  sont  donc  les  moyens  qui  constituent 
la  base  du  traitement  du  rachitis.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  malades  doi- 
vent être  placés  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables? 

Autant  que  faire  se  peut,  ils  devront  vivre  à  la  campagne,  en  plein  air,  dans 
des  lieux  secs  et  bien  exposés  au  soleil.  Si,  dans  la  période  d'augment  de 
la  maladie,  il  faut  éviter  les  mouvements  qui  peuvent  devenir  causes  de  frac- 
tures, plus  tard,  quand  la  consolidation  des  os  s'est  faite,  un  exercice  régulier 
est  indiqué;  les  bains  d'eau  salée,  les  bains  de  mer  surtout,  seront  d'une 
grande  utilité. 

Il  va  sans  dire  qu'avant  toutes  choses  l'alimentation  doit  être  essentielle- 
ment tonique  et  réparatrice  :  mais  ici,  messieurs,  il  est  nécessaire  de  bien  vous 
rappeler  que  cette  alimentation  variera  suivant  l'âge  des  sujets.  Pour  les  en- 
fants du  premier  âge,  pour  ceux  qui  n'ont  pas  achevé  leur  première  dentition, 
le  lait,  et  par-dessus  tout  le  lait  d'une  bonne  nourrice,  constitue  la  seule 
nourriture.  L'importance  de  l'allaitement  me  paraît  si  grande,  que  je  ne 
crains  pas  de  le  prolonger  au  delà  du  terme  habituel.  Grâce  à  lui,  j'ai  vu 
guérir  des  rachitiques  sans  le  secours  d'autres  moyens.  Quand,  le  sevrage 
ayant  été  prématuré,  l'enfant  ne  veut  plus  reprendre  le  sein,  quand  le  lait  de 
vache  ou  de  tout  autre  animal  provoque  chez  lui  ces  indigestions  qui  amènent 
les  diarrhées  incoercibles  dont  je  vous  ai  parlé,  j'ai  recours  à  la  médication 
par  la  viande  crue. 

Passé  l'âge  de  la  première  enfance,  chez  les  adultes,  le  régime  doit  être 
varié,  mixte,  à  la  fois  animal  et  végétal,  en  ayant  soin  de  faire  prédominer 
l'usage  des  viandes  et  de  s'abstenir  des  légumes  farineux,  qui  se  digèrent 
beaucoup  plus  difficilement  que  les  végétaux  frais  et  herbacés. 
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LXXXV.  —  DE  LA  CHLOROSE  VRAIE  ET  DES  FAUSSES  CHLOROSES. 

De  la  fausse  chlorose,  ou  anémie  tuberculeuse. —  Ne  point  prescrire 
les  préparations  ferrugineuses  dans  cette  fausse  chlorose.  —  Le  fer 
réveille  la  diathèse  tuberculeuse  et  en  favorise  les  manifestations.  — 
La  chlorose  tuberculeuse  doit  être  traitée  par  les  amers,  l'arsenic. 

—  Ne  pas  guérir  la  fistule  anale  et  la  leucorrhée  dans  les  cas  de 
diathèse  tuberculeuse.  —  De  la  fausse  chlorose,  ou  anémie  syphili- 
tique. —  Dans  l'anémie,  bruit  de  souffle  simple,  artériel.  —  Dans  la 
chlorose  vraie,  bruit  de  souffle  double,  artériel  et  veineux. — Action 
du  vaso-moteur  sur  la  production  des  souffles  vasculaires.  —  La 
chlorose  vraie  est  une  névrose,  l'altération  du  sang  est  secondaire. 

—  Traitement:  conditions  hygiéniques.  —  Fer.  —  Quinquina. 

Messieurs  , 

Vous  avez  dû  être  surpris  de  me  voir  prescrire  des  médications  si  dif- 
férentes à  plusieurs  femmes  qui  sont  dans  le  service  de  la  clinique,  et  qui 
toutes  vous  paraissent  atteintes  de  chlorose.  Toutes,  en  effet,  sont  pales, 
cachectiques,  névralgiques  ;  chez  presque  toutes,  vous  trouvez  des  bruits  de 
soullk  dans  les  vaisseaux  du  cou,  et  pourtant  j'institue  un  traitement  fort  dif- 
férent pour  des  cas  en  aj)parence  identiques. 

C'est  que,  messieurs,  je  suis  loin  de  regarder  l'anémie  et  la  chlorose  comme 
deux  mêmes  maladies;  et  si,  comme  je  le  reconnais  aisément,  il  y  a  dans  la 
chlorose  une  anémie  profonde,  il  ne  s'ensuit  pas  le  moins  du  monde  que  les 
anémies  soient  des  chloroses.  La  décoloration  du  sang,  la  modification  dans 
les  rapports  de  ses  éléments  se  montrent,  dans  une  multitude  d'états  patho- 
logiques, fort  diiïérents  les  uns  des  autres,  et  je  suis  convaincu  que  la  confu- 
sion, introduite  par  quelques-uns  de  vos  maîtres  dans  le  diagnostic  des  mala- 
dies qui  ont  pour  élément  commun  l'anémie,  fait  chaque  jour  de  nombreuses 
victimes. 

Vous  voyez  au  n"  25  delà  salle  Saint-Bernard  une  jeune  fenune  de  vingt-deux 
ans,  pale,  essoufflée  au  moindre  mouvement,  gastralgique ,  dyspeptique,  mal 
réglée,  et  chez  laquelle  vous  trouvez  du  bruit  de  souille  dans  les  vaisseaux  du 
cou.  Lorsqu'elle  est  entrée  à  l'hôpital,  il  était  difficile  de  ne  pas  la  considérer 
comme  chlorotique;  mais  elle  nous  apprenait  que,  quelque  temps  auparavant, 
elle  avait  eu  de  légères  hémoptysies,  et  que,  souvent,  elle  était  tourmentée  par 
une  petite  toux  levenant  princi|)alcment  après  les  repas.  La  percussion  de  la 
poitrine,  praticjuée  avec  le  soin  le  plus  scrupuleux,  ne  révélait  rien.  i\iais  une 
auscultation  attentive  permettait  de  constater  que  l'expansion  pulmonaire  était, 
dans  la  fosse  sus-épineusc  droite,  moins  am|)le  qu'à  gauche.  Il  n'y  avait  ni  raies, 
ni  retentissement  de  la  voix,  et  je  suis  convaincu  (pie,  deux  mois  plus  tôt,  ces 
signes  si  équivoques,  si  peu  accusés,  eussent  fait  complètement  défaut.  Nous 
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nous  tînmes  sur  nos  gardes,  et  aujouid'Iiui  que  vous  pouvez  constater  l'exis- 
tence de  râles  caverneux,  de  gargouillements,  en  même  temps  que  l'amaigris- 
sement se  prononce  et  que  les  fonctions  digestives  et  utérines  se  troublent, 
v-ous  ne  pouvez  méconnaître  la  triste  réalité. 

Au  n°  3  de  la  même  salle,  entre  pour  la  troisième  fois  une  jeune  fille  avec 
les  signes  apparents  de  la  chlorose,  et  depuis  dix-huit  mois  qu'elle  revient  dans 
notre  service,  je  m'obstine  à  lui  refuser  les  préparations  martiales  que  quelques- 
uns  de  vous  m'engagent  à  lui  donner.  C'est  qu'elle  a  aussi  une  fausse  chlorose, 
c'est  qu'elle  a  dans  l'un  des  sommets  du  poumon  une  inspiration  faible  qui  me 
préoccupe  et  m'alarme;  c'est  que,  d'ailleurs,  traitée  déjà  par  des  ferrugineux, 
elle  n'en  a  éprouvé  que  de  mauvais  effets  et  a  toujours  vu  s'aggraver  la  gas- 
tralgie et  les  malaises. 

L'inlluence  que  les  préparations  martiales  exercent  sur  la  santé  des  femmes 
réputées  chlorotiques  doit  être  prise  en  très-sérieuse  considération.  On  peut 
dire,  en  thèse  générale,  que  le  fer,  sagement  et  graduellement  administré,  est 
bien  supporté  par  les  véritables  chlorotiques.  Mais  si,  dans  une  maladie  qui  a 
les  apparences  de  la  chlorose,  le  médecin  échoue  après  avoir  varié  et  le  choix 
et  les  doses  des  préparations  martiales,  il  doit  se  défier;  et  presque  toujours, 
s'il  applique  son  attention,  il  découvrira  quelque  affection  grave  qui  déjà  se 
révèle  par  des  signes  évidents. 

Ce  n'est  pas  que,  quelquefois,  le  fer  ne  puisse  rendre  une  apparence  de 
santé  florissante  à  des  femmes  menacées  pourtant  d'affection  tuberculeuse; 
mais,  dans  ce  cas,  il  y  a  quelques  signes  qui  permet! ront  au  praticien  de 
reconnaître  qu'il  fait  fausse  roule.  Lorsque,  chez  une  fille  en  apparence  chlo- 
rotique,  languissante,  sans  énergie,  le  fer  réveille  rapidement  les  forces  mus- 
culaires, l'appétit,  mais  que,  en  même  temps,  il  accélère  notablement  le 
pouls,  et  donne  une  sorte  de  fièvre  et  d'excitation  analogue  dans  une  ceitaine 
mesure  à  celle  de  l'ébriété,  il  faut  craindre,  en  insistant,  que  la  fièvre  n'éclate, 
et  ne  soit  accompagnée  de  désordres  locaux  dont  la  maiche  va  prendre  une 
effrayante  rapidité. 

J'étais  encore  un  bien  jeune  médecin  lorsque,  appelé  auprès  de  la  femme 
d'un  architecte  atteinte  dehiévralgies,  avec  pâleur  du  teint  et  toutes  les  appa- 
rences de  la  chlorose,  je  prescrivis  les  préparations  ferrugineuses  à  hautes 
doses,  suivant  la  méthode  de  Hulchinson,  pour  le  traitement  des  névralgies.  Il 
y  eut  en  moins  de  quinze  jours  une  transformation  :  la  jeune  femme  prit  un 
appétit  fougueux,  une  vivacité  insolite  ;  mais  sa  reconnaiss;ince  et  ma  joie  ne 
furent  pas  de  longue  durée.  Cette  excitation  devint  bientôt  delà  fièvre;  le 
teint,  qui  s'était  ranimé,  devint  chaque  soir,  après  le  dîner,  plus  ardent  qu'au 
temps  de  la  bonne  santé.  Il  survint  une  petite  toux,  et  il  ne  s'était  pas  passé 
un  mois  depuis  le  début  du  traitement,  qu'éclataient  les  signes  d'une  phthisie 
que  rien  ne  put  entraver. 

Le  premier  cas  de  phthisie  galopante  que  j'aie  eu  à  déplorer  dans  ma  pra- 
tique, était  survenu  dans  des  circonstances  à  peu  près  analogues  :  c'était  chez 
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une  jeune  fille  de  quinze  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  dothiénentérie  bénigne^ 
était  tombée  dans  un  état  d'anémie  et  d'affaissement  que  je  considérais  comme 
de  la  chlorose.  Je  donnai  des  préparations  ferrugineuses  qui  ramenèrent  rapi- 
dement une  santé  florissante;  et  quoique  rien  dans  la  famille  ne  me  fît 
craindre  le  malheur  qui  allait  arriver,  elle  fut  prise  en  même  temps  d'hémo- 
ptysies  et  de  métrorrhagies,  et  deux  mois  après  elle  succombait  aux  symptômes 
d'une  phlhisie  qui  avait  marché  à  pas  de  géant. 

Je  n'accuse  pas  le  fer  d'avoir  produit  ces  malheurs;  mais  je  m'accuse 
d'avoir  guéri  l'anémie  qui,  peut-être,  était  une  condition  favorable  au  main- 
tien de  l'alTection  tuberculeuse  à  l'état  latent. 

Toutefois,  messieurs,  puisque  sous  l'influence  des  amers,  de  l'arsenic,  de 
l'hydrothérapie,  de  bains  de  mer,  j'obtiens  les  mêmes  résultats  favorabh  s  chez 
des  femmes  qui,  d'ailleurs,  me  paraissaient  être  dans  les  mêmes  conditions 
que  celles  que  je  viens  d'indiquer,  et  puisque  je  ne  vois  pas  se  produire  cette 
excitation  générale,  prélude,  cause  ou  efl'et  de  la  fonte  tuberculeuse,  je  suis 
forcé  d'imputer  au  fer  quelques-unes  des  fâcheuses  conséquences  que  j'avais  à 
déplorer. 

Déjà  depuis  longues  années,  chez  les  personnes  qui,  par  leurs  antécédents 
héréditaires,  me  semblent  disposées  aux  tubercules,  je  regarde  comme  un 
devoir  de  ne  pas  pousser  trop  loin  les  médications  sous  l'influence  desquelles 
toutes  les  fonctions  semblent  reprendre  une  énergie  puissante;  et  si  chez  ces 
mêmes  personnes  des  médecins  moins  timides  que  moi  osent  faire  et  obtenir 
ce  que  je  craignais,  je  vois  souvent  se  manifester  des  maladies  qui  auraient 
pu  longtemps  encore  rester  en  germe. 

Il  a  été  fait  un  livre,  messieurs,  sur  les  avantages  de  la  mauvaise  santé,  et 
sans  prétendre  me  rendre  garant  de  tout  ce  qu'on  peut  y  avoir  écrit,  je  m'en 
approprierai  pourtant  quekjue  chose,  el  je  vous  dirai  que  vous  éviterez,  dans 
votre  pratique,  de  cruels  chagrins  en  sachant  laisser  aux  personnes  disposées 
aux  affections  tuberculeuses  des  maladies  dont  il  semblerait  facile  et  opportun 
de  les  délivrer.  Vos  maîtres  en  chirurgie  vous  ont  dit  et  répété  que  l'on  ne 
guérissait  pas  sans  péril  les  fistules  anales  des  tuberculeux,  et  déjà  depuis 
longtemps  je  me  suis  fait  une  loi  de  respecter,  chez  les  jeunes  femmes  dis- 
posées aux  tubercules,  les  leucorrhées  si  communes,  si  incommodes  quelque- 
fois, et  souvent  si  faciles  à  guérir.  Et  lorsque  j'avais  refusé  mon  concours 
pour  le  traitement  de  cette  indisposition,  et  que  l'on  avait  demandé  celui  de 
quehjue  autre  persomie  plus  hardie  que  moi,  on  ne  lardait  pas  à  voir  survenir 
des  accidents  qui,  jus(pie-là,  avaient  été  retardés. 

Je  veux  bien  que,  pour  la  listulc  et  la  leucorrhée,  on  invoque  l'idée  de  la 
révulsion,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'état  de  débilité  relative  dans  laquelle 
étaient  tenus  les  malades  send)lail  être  une  sauvegarde  contre  l'explosion  des 
accidents  tuberculeux;  et  j)our  moi,  plus  je  vieillis  dans  l'exercice  de  mon 
art,  plus  je  demeure  convaincu  (jue,  dans  la  même  famille  où  existe  le  prin- 
cipe tubercideux,  les  fennnes  anémi(jues  ou  atteintes  de  (juehpjes  indisposi- 
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lions  qui  les  tiennenl  dans  un  état  de  sanlé  précaire,  payent  leur  dette  héré- 
ditaire plus  tard  que  celles  dont  la  santé  semble  être  la  plus  florissante. 

Je  sais,  messieurs,  combien  peu  de  médecins  partagent  mon  opinion  à  cet 
égard,  je  sais  surtout  combien  j'ai  encouru  de  critiques  de  la  part  de  ceux 
qui  font  du  fer  un  usage  thérapeutique  si  fréquent,  et,  à  mon  sens,  si  inop- 
portun; mais  ma  conviciion,  loin  de  diminuer,  se  confirme  chaque  jour. 

Rappelez-vous  maintenant,  messieurs,  une  feir-me  de  trente-deux  ans,  qui 
était  accoucliée  au  n"  T2  de  notre  salle  Saint-Bernard.  Elle  entrait  dans  un 
état  d'anémie  profonde,  avec  des  bruits  de  souffle  dans  les  vaisseaux,  une 
diarrhée  chronique,  une  leucorrhée  excessivement  abondante.  Je  luttai  long- 
temps, mais  en  vain,  contre  les  troubles  intestinaux.  Je  les  modérais  un  jour 
pour  les  voir  reparaître  le  lendemain.  Pendant  quatre  mois,  j'employai  avec 
une  extrême  persévérance  tous  les  moyens  thérapeutiques  qui,  habituelle- 
ment, me  réussissent  si  bien  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.  Cependant  il 
était  survenu  uiie  névralgie  temporo -faciale  qui  jie  devait  pas  m'étonner  chez 
une  personne  si  profondément  anémique;  mais  celte  névralgie  avait  cela  de 
particulier,  qu'elle  revenait  chaque  soir,  s'accroissait  dans  la  première  partie 
de  ia  nuit,  pour  finir  au  point  du  jour.  Ce  retour  nocturne  me  mit  en  défiance, 
je  craignis  une  syphilis  constitutionnelle,  et,  malgré  les  plus  formelles  déné- 
gations, je  ne  fus  pas  convaincu. 

A  quelque  teinps  de  là,  une  exostose  très-douloureuse  se  nîanifesla  sur  la 
crête  du  tibia.  Cette  fois,  je  ne  lins  plus  compte  des  dénégations  delà  malade. 
Je  donnai  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  vous  avez  pu  voir  avec  (juelle  rapidité 
s'est  rétablie  ia  sanlé  si  gravement  compromise  de  celte  femme.  Vous  avez  vu 
son  teint  refleurir,  en  quelque  sorte,  sous  l'intlnence  du  mercure,  médica- 
ment qui  altère  si  profondément  la  crase  du  sang  lorsqu'il  est  donné  à  des 
personnes  bien  portantes. 

Presque  en  même  temps,  vous  voyiez  au  n°  16  de  notre  salle  de  nourrices, 
une  jeune  femme  pâle  et  avec  tous  les  attributs  de  la  chlorose.  Elle  ne  portait 
aucun  signe  d'une  affection  vénérienne;  mais  son  enfant  qu'elle  allaitait  avait 
des  accidents  syphilitiques,  avec  hypertrophie  du  foie  ;  il  était,  plus  pâle  encore 
que  sa  mère.  Celle-ci  avait  été  inutilement  traitée  par  les  ferrugineux.  Les 
mercuriaux,  et  plus  tard  l'iodure  de  potassium,  ramenèrent  les  a|)parences  de 
la  plus  florissante  sanlé.  Pvappelez-vous  à  ce  sujet  les  intéressantes  recherches 
de  M.  Grassi  sur  le  sang  des  syphilitiques.  Ce  chimiste  distingué  a  démontré, 
par  des  analyses  nombreuses,  qu'il  y  avait  abaissement  du  chiffre  des  glo- 
bules du  sang  dans  la  période  t^econdaire  de  la  sypliilis. 

Je  tenais  à  remettre  ces  faiis  sous  vos  yeux  pour  bien  vous  faire  comprendre 
qu'une  multitude  de  causes  peuvent  altérer  la  constitution  du  sang,  de 
manière  à  simuler  la  chlorose,  et  je  le  faisais  surtout  pour  vous  mettre  en  garde 
contie  la  médication  banale  des  ferrugineux,  insuffisante  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  inutile  quel({uefois  et  bien  souvent  dangereu  e. 

Lorsque  mon  honorable  collègue  lM.  Bouillaud  appela  le  premier  rattention 
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des  praticiens  sur  ce  qu'il  appelle  le  bruit  de  diable,  bruit  de  souffle  musical, 
et  à  double  courant,  que  l'on  entend  si  bien  dans  les  vaisseaux  du  cou  des 
chlorotiques  (1),  il  ne  se  doutait  pas  que  ce  signe  deviendrait,  entre  les  mains 
de  la  plupart  des  praticiens,  un  élément  de  diagnostic  fréquemment  périlleux. 

Voyez,  messieurs,  la  malade  que  nous  avons  maintenant  au  n°  29  de  la  salle 
Saint-Bernard,  et  qui  est  atteinte  d'une  véritable  chlorose;  étudiez  les  bruits 
vasculaires,  étudiez  surtout  les  autres  phénomènes  qui  constituent  cette 
curieuse  maladie,  et  d'abord  parlons  de  ce  qui  se  passe  du  côté  des  vaisseaux. 

Lorsque  l'on  applique  le  stéthoscope  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la 
clavicule,  on  entend  un  bruit  de  souffle  assez  sec  au  premier  temps.  Mais 
pendant  la  diastole  ventricuiaire,  le  bruit  prend  un  timbre  plus  musical,  plus 
éclatant,  et  ressemblant  a^-sez  bien  au  ronron  du  chat  que  l'on  caresse  ou  au 
bruit  du  rouet.  Entre  le  premier  et  le  second  temps,  le  bruit  ne  cesse  pas 
complètement.  C'est  donc  avec  raison  que  M.  Bouillaud  l'a  désigné  sous  le 
nom  de  bruit  de  souffle  avec  renforcement  ;  mais  il  importe  de  dire  que  le 
renforcement  a  lieu  pendant  la  diastole  cardiaque.  Pour  moi,  comme  pour 
beaucoup  d'autres  médecins,  le  premier  bruit  est  évidemment  artériel,  le 
second  se  passe  dans  les  veines;  et  vous  avez  pu  constater  que  ce  dernier 
disparaissait  si,  avec  un  fil,  nous  comprimions  la  partie  latérale  du  cou,  au- 
dessus  du  point  où  était  appliqué  le  stéthoscope,  de  manière  à  interrompre  le 
cours  du  sang  veineux. 

()uoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  les  bruits  de  souffle  du  cou  me  pa- 
raissent devoir  être  distingués  en  deux  classes  :  les  bruits  simples,  exclusive- 
ment artériels,  et  les  bruits  à  double  courant,  si  bien  étudiés  par  M.  Bouillaud. 
Les  pi  emiers  appartiennent  à  l'anémie,  quelle  qu'en  puis.4e  être  la  cause  ,  les 
autres  sont  propres  à  la  chlorose.  Ils  sont  tellement  des  bruits  chlorotiques, 
qu'ils  précèdent  ou  qu'ils  suivent  les  manifestations  les  plus  orditiaiies  de  la 
chlorose.  Vous  avez  précisément  en  ce  moment  au  n°  3  bis  de  la  salle  Saint- 
Bernard  une  jeune  fille  très-nettement  chloroiique.  A  son  entrée,  vous  vous 
le  rappelez,  elle  offrait  tous  les  symptômes  les  plus  tranchés  de  cette  maladie. 
Le  traitement  martial  a  rétabli  rapidement  sa  santé;  le  teint,  les  membranes 
muqueuses  se  sont  colorés;  les  veines  se  sont  dessinées  en  traces  bleuâtres, 
et  toutes  les  fonctions  se  sont  rétablies  dans  leur  intégrité.  Cependant,  et  je 
vous  ai  plusieurs  fois  appelés  à  constater  le  fait,  le  bruit  de  souffle  à  double  cou- 
rant persiste  encore  dans  les  vaisseaux  du  cou  avec  une  intensité  ijui,  jH)ur 
Otre  plus  faible  qu'il  y  a  deux  mois,  n'en  est  pas  moins  très-franchement 
accusée,  tandis  cjue,  chez  toutes  les  femmes  anémiques  du  service,  vous  n'en- 
tendez que  le  bruit  simple  du  premier  temps. 

Il  faut  donc  admettre  que,  chez  les  chlorotiques,  le  système  nerveux  vaso- 
moteur  est  modifié  d'une  manière  toute  spéciale,  et  que  cette  modilicaiion  est 
indéj)endante  dans  une  certaine  mesure  de  la  constitution  du  sang.  Ll!e  n'est 

(1^  Traité  cti/iùiuc  des  UK/tadici  du  cœur.  Paris,  18'jl,t.  l'-^'". 
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point  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins  de  globules  rouges,  puisque,  d'une 
part,  les  anémiques  ont  rarement  le  bruit  de  souffle  à  double  courant,  et  que, 
d'autre  part,  les  clilorotiques,  après  la  reconstitution  de  leur  sang,  présentent 
encore  ce  signe  pendant  longtemps. 

Lorsque  j'ai  été  conduit  par  l'observation  clinique  à  penser  qu'il  existait  des 
différences  entre  le  souffle  anémique  et  le  souffle  cblorotique,  et,  de  plus,  que 
les  bruits  de  souffle  pouvaient  persister  quelquefois  et  pendant  un  temps 
variable  après  la  guérison  apparente  de  la  maladie,  alors,  dis-je,  j'ignorais  les 
conclusions  d'un  mémoire  inédit  de  M.  le  docteur  Peler. 

Dans  son  travail,  M.  le  docteur  Peter  établit,  d'après  63  observations,  que 
les  souffles  vasculaires  ne  sauraient  conserver  l'importance  qu'on  leur  a  accor- 
dée dans  le  diagnostic  de  l'anémie  et  de  la  chlorose.  Déjà,  il  résulte  des  ana- 
lyses chimiques  de  MM.  è  ndral  et  Becquerel  que  les  souffles  vasculaires 
peuvent  être  perçus,  sans  que  le  chiffre  des  globules  soit  inférieur  au  chifFr» 
moyen  physiologique.  • —  Si,  d'autre  part,  il  est  constaté  que  les  symptômes 
de  l'anémie  et  de  la  chlorose  peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait  de  souffle  vascu- 
laire,  n'est -il  pas  naturel  de  conclure  que  la  présence  ou  l'absence  du  souffle 
n'aurait  qu'une  importance  secondaire  dans  les  états  pathologiques  dont  nous 
nous  occupons  ? 

M.  Peter  établit  aussi  que  les  souffles  vasculaires  peuvent  disparaître  et 
reparaître  en  quelques  heures,  chez  ie  même  malade,  sans  que,  évidemment 
la  crase  du  sang  ait  pu  être  modifiée  d'une  façon  sensible.  Puis  donc  que, 
avec  une  composition  normale  du  sang,  le  souffle  vasculaire  peut  être  entendu  • 
que,   inversement,  il  peut  ne   pas  être  perçu  alors  qu'existent  les  troubles 
fonctionnels  de  l'anémie  et  de  la  chlorose;  qu'enfin  le  souffle  paraît  et  dis- 
paraît dans  le  cours  d'une  même  exploration,  sans  qu'il  y  ait  nécessairement 
de  modification  actuelle  et  possible  du  sang,  il  faut  bien,  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  chercher  ailleurs  que  dans  la  composition  du  sang  la  cause 
productrice  du  souffle  vasculaire.  Peut-être  cette  cause  est-elle  dans  l'état  des 
vaisseaux,  dans  la  contraction  de  leurs  parois,  ce  qui  revient  à  l'opinion  de 
Laënnec,  qui  attribuait  le  souffle  vasculaire  des  hypochondriaqups  au  spasme 
de  leurs  vaisseaux,  spasme  qui,  pour  lui  comme  pour  nous,  païaît  dépendre  de 
l'action  du  système  des  nerfs  vaso-moteurs?  Les  conclusions  de  M.  Peter  sont 
peut-être  trop  absolues  ;  j'admets  volontiers  que,  chez  certaines  personnes 
nerveuses,  les  bruits  de  souffle  vasculaire  existent  indépendamment]  d'une 
altération  du  sang;  mais  ce  qui  ne  s'observe  chez  celles-ci  qu'accidentellement 
est  au  contraire  la  règle  chez  les  hydrémiques  et  les  clilorotiques. 

Rappelez-vous  que,  dans  le  goître  exophthalmique,  on  entend  des  bruits  de 
souffle  continus  avec  renforcement,  et  cela  surtout  au  moment  des  paroxvsmes 
de  cette  maladie.  Ces  paroxysmes  apparaissent  subitement,  le  plus  souvent  à 
la  suite  d'une  émotion  morale  vive  et  bien  que  le  sang  n'ait  pu,  en  quelques 
minutes,  subir  de  modifications  considérables  dans  ses  éléments  constitutifs* 
c'est  que,  dans  ces  paroxysmes  de  la  maladie  de  Graves  de  même  que  dans 
TROUSSEAU^  2^  ctlit.  —  m  22 


498  DE   LA    CHLOROSE. 

la  chlorose  aiguë  ou  chronique,  les  bruits  vasculaires  sont  la  conséquence 
d'une  modification  dans  la  contractilité  du  système  vasculaire. 

Je  crois  cependant  que  le  souffle  chlorolique  doit  toujours  être  recherché 
avec  soin,  et  si  j'ai  insisté  auprès  de  vous  sur  les  minuties  de  l'auscultation 
des  vaisseaux  du  cou,  c'est  que  ces  minuties  ont  en  réalité  une  importance 
pratique  fort  grande  ;  car,  tandis  que  dans  la  plupart  des  anémies  les  ferrugi- 
neux sont  un  moyen  ordinairement  infidèle  et  quelquefois  dangereux,  ces 
mêmes  agents  ont  sur  la  chlorose  une  influence  presque  constamment  utile  et 
rapide. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire,  messieurs,  vous  fait  assez  pressentir  que,  pour 
moi,  la  chlorose  se  rangera  plutôt  clans  la  classe  des  maladies  nerveuses. 

Laissons,  en  effet,  un  peu  de  côté  l'état  constitutif  du  sang,  et  voyons  par 
quels  phénomènes  autres  que  la  pâleur  des  tissus  la  maladie  va  se  révéler.  Ces 
phénomènes  portent  presque  exclusivement  sur  le  système  nerveux.  L'intelli- 
gence, !a  sensibilité,  la  motiiité  des  muscles  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  orga- 
nique sont  profondément  modifiées.  Il  est  rare  qu'une  jeune  fille  chlorotique 
n'éprouve  pas  de  ces  perversions  de  l'entendement,  dont  nous  connais- 
sons tous  de  si  nombreux  exemples.  Elle  devient  irascible^,  bizarre,  et  les 
troubles  intellectuels  vont  quelquefois  jusqu'à  la  folie.  Si  l'on  explore  avec 
grand  soin  la  sensibilité  de  la  peau,  on  s'aperçoit  qu'elle  fait  défaut  dans  un 
très-grand  nombre  de  points  et  que,  dans  d'autres,  quoique  plus  rarement, 
elle  est  exallée.  Jamais,  lorsqu'en  votre  présence  j'examine  les  femmes  chlo- 
rotiques,  je  ne  manque  de  les  interroger  sur  les  douleurs  névralgiques  qu'elles 
peuvent  éprouver,  et  vous  avez  pu  constater  combien  il  est  rare  d'en  trouver 
une  qui  ne  souffre  de  névralgies  plus  ou  moins  violentes.  Chez  elles,  la 
névralgie  faciale  est  la  plus  commune  de  toutes,  et  bien  souvent  elle  alterne 
avec  la  névralgie  intercostale,  avec  celle  de  l'estomac,  du  foie,  de  l'intestin, 
de  l'utérus. 

Les  aiïections  spasmodiques  du  système  locomoteur  de  la  vie  animale  sont 
très-fréquentes,  et  vous  savez  combien  souvent  les  convulsions  hystériques 
s'observent  chez  les  femmes  atteintes  de  chlorose.  Mais  les  palpitations  du  cœur, 
les  spasmes  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'utérus  se  montrent  chez  presque 
toutes  les  chlorotiques. 

Cependant  le  trouble  des  fonctions  nerveuses  cause  de  profondes  modifi- 
cations dans  les  diverses  sécrétions  de  l'économie.  Les  sucs  de  l'estomac  sont 
modifiés  dans  leur  composition  chimique;  de  là  le  pyrosis,  le  pica,  etc.,  etc.; 
les  sécrétions  du  foie,  des  reins,  tantôt  supprimées,  tantôt  exagérées,  témoi- 
gnent assez  de  la  jierlurbation  nerveuse  dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  et  la 
grande  sécrétion  ovnlaire  de  la  femme,  qui  constitue  l'une  de  ses  plus  impor- 
tantes fonctions,  se  supprime  très-souvent  avec  la  menstruation  qui  en  est  la 
conséquence. 

Ce  n'est  pas^  messieurs,  que  l'aménorrhée  soit  toujours  l'apanage  de  la 
chlorose.  Il  y  a  déjà  bien  des  années  que  j'ai  publié  un  travail  sur  la  chlorose 
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ménorrhagiqne,  travail  dans  lequel  j'ai  fait  voir  que,  en  vertu  de  dispositions 
exceptionnelles,  qu'il  m'est  fort  difficile  d'apprécier,  le  flux  menstruel  prenait 
une  abondance  excessive  et  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  faisait  plus 
de  progrès.  Et,  dans  ce  cas,  la  médication  martiale  était  tout  aussi  puissante 
que  dans  les  cas  de  chlorose  normale  où  l'aménorrhée  est  le  cas  ordinaire. 

Nous  sommes  habitués,  messieurs,  à  considérer  la  chlorose  comme  une 
maladie  sans  gravité,  et  nous  faisons,  ce  me  semble,  trop  bon  marché  d'un 
état  général  dans  lequel  on  voit  survenir  des  perturbations  si  profondes  dans 
l'économie.  Il  y  a  bien  longtemps  que,  pour  mon  compte,  je  considère  la 
chlorose  comme  une  affection  sérieuse.  Elle  a  surtout  cela  de  particulier 
qu'elle  laisse  une  impression  presque  indélébile,  de  telle  sorte  que,  quand  une 
jeune  fille  a  été  fortement  chlorotique,  elle  s'en  souvient  presque  toute  sa  vie  ; 
et  si  vous  interrogez  avec  soin  des  femmes  déjà  arrivées  h  l'âge  de  retour  et 
qui  ont  éprouvé  à  plusieurs  reprises  les  atteintes  de  la  chlorose,  vous  consta- 
terez chez  elles  l'existence  de  phénomènes  névropathiques  qui  ne  les  abon- 
donnent  presque  jamais,  si  variables  qu'ils  puissent  être  dans  leur  forme.  Et 
cependant,  depuis  longtemps,  le  sang  a  été  réparé;  la  pléthore  peut  môme 
quelquefois  s'observer.  Preuve  nouvelle  que  la  chlorose  doit  être  considérée 
comme  une  maladie  nerveuse  cause  de  l'altération  du  sang,  plutôt  que  comme 
une  cachexie  produisant  les  désordres  nerveux. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  ici  les  expériences  récentes,  instituées 
par  les  plus  habiles  physiologistes  et  démontrant  l'influence  que  les  troubles 
divers  des  fonctions  nerveuses  impriment  à  la  fois  aux  sécrétions  et  à  la  com- 
position du  sang.  On  comprend  que  lorsque  les  fonctions  intimes  d'un  organe 
d'hématose,  conmie  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  etc.,  etc.,  sont  altérées,  la 
composition  du  sang  doive  subir  des  modifications  considérables. 

Cette  influence  du  système  nerveux  se  fait  sentir  quelquefois  avec  une 
rapidité  étrange.  Rappelez- vous  une  jeune  femme  couchée  au  n"  32  de  notre 
salle  Saint-Bernard  et  qui  deux  fois  déjà  était  entrée  dans  notre  service  pour 
y  être  traitée  de  la  danse  de  Saint-Guy.  Elle  était  fort  bien  portante,  lors- 
qu'elle eut  une  vive  frayeur  pendant  la  nuit.  Dès  le  lendemain  sa  santé  était 
troublée  et  quatre  jours  plus  tard  elle  venait  dans  nos  salles  avec  tous  les 
signes  d'une  chlorose  confirmée.  Et  au  n'^  3  bis  de  la  même  salle  nous  avions 
une  jeune  fille  de  18  ans  qui,  également  à  la  suite  d'une  forte  émotion,  était 
devenue  chlorotique  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Cela  vous  montre  com- 
bien peu  d'importance  il  faut  attacher  à  l'état  primitif  du  sang,  et  combien  il 
importe  au  contraire  dans  la  chlorose  de  ne  placer  l'anémie  qu'au  second  plan. 

V aménorrhée,  si  commune  dans  la  chlorose,  signale  quelquefois  le  début  de 
a  maladie.  Dans  d'autres  cas  une  jeune  Allé  parfaitement  bien  portante  devient 
subitement  chlorotique  quand  les  règles  commencées  sont  tout  à  coup  sup- 
primées sous  l'influence  d'un  refroidissement  ou  d'une  grande  émotion.  Certes, 
dans  ce  cas,  la  dyscrasic  du  sang  ne  peut  être  considérée  comme  le  résultat 
<rune  hémorrhagie,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  certaines  anémies,  elle  ne  peut 
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être  impulée  qu'à  la  perturbation  nerveuse  ;  et,  d'un  autre  côté,  nous  voyons 
des  jeunes  filles  rester  longtemps  chlorotiques  maigre  les  médications  les  plus 
rationnelles,  et  cesser  de  l'être  du  moment  que  l'hémorrhagie  menstruelle 
apparaît,  c'est-à-dire  au  moment  où  une  perte  de  sang  devrait  augmenter 
encore  l'anémie.  C'est  que,  dans  ce  cas,  la  perturbation  nerveuse  générale 
venant  à  cesser,  les  sécrétions  normales  se  rétablissent,  et  elles  se  rétablissent 
parce  que  la  cause  de  la  chlorose  cesse  elle-même. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  cette  maladie  vous  fait  assez  présumer  qu'elle  ne 
sera  pas  toujours  aussi  facile  à  guérir  qu'on  le  suppose. 

Vous  avez  vu  dans  le  service  de  la  clinique  quelques  jeunes  femmes  guérir 
très-rapidement  ;  tandis  que,  chez  quelques  autres,  les  effets  de  la  médication 
se  faisaient  fort  longtemps  attendre.  Il  faut,  en  effet,  pour  mener  à  bien  cette 
maladie,  une  réunion  de  conditions  favorables  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de 
préparer  ou  de  rencontrer  dans  les  hôpitaux,  et  môme  dans  le  monde. 

Nous  avons  dit,  messieurs,  quelle  part  le  système  nerveux  avait  dans  la  pro- 
duction de  la  chlorose;  vous  comprendrez,  alors,  que  nous  devrons  soustraire 
nos  malades  autant  qu'il  est  possible  aux  influences  fâcheuses  des  causes  morales. 
Si  j'ai  cherché  à  prouver  que  l'anémie  était  un  effet  de  la  chlorose  et  n'en  était 
pas  l'élément  capital,  je  n'en  pense  pas  moins  que  la  dyscrasie  du  sang,  dans 
quelque  circonstance  qu'elle  se  soit  produite,  invile  à  la  chlorose,  et  qu'il  sera 
impossible,  de  quelque  médication  que  l'on  fasse  usage,  de  mener  à  bien  une 
malade  dont  les  conditions  de  régime,  d'habitation  ne  seront  pas  favorables. 

C'est  en  vain  que  nous  lutterons  avec  les  amers  et  les  ferrugineux  si  un 
sujet  exposé  aux  miasmes  palustres  perd  chaque  jour,  sous  l'induence  de 
cette  cause  morbifique,  ce  que  la  médication  peut  lui  faire  gagner.  Il  en  sera 
de  même  si,  comme  cela  arrive  si  souvent,  les  malades  se  refusent  à  tout  exer- 
cice extérieur  et  restent  obstinément  confinées  dans  un  appartement  obscur  où 
elles  s'étiolent.  Il  en  sera  de  môme  encore  si  l'abondance  de  la  menstruation 
ou  des  épistaxis  fréquentes  détruisent  à  mesure  ce  que  font  les  remèdes. 
Enfin,  si  l'alimentation  reste  insuffisante,  l'altération  du  sang  augmentera; 
et  ainsi,  connue  vous  le  voyez,  nous  tournerons  sans  cesse  dans  un  cercle 
vicieux. 

Mais  il  est  facile  d'entrevoir  les  difTicullés  que  présentent  ces  circonstances 
en  apparence  accessoires. 

Si  l'on  peut,  à  la  rigueur,  éloigner  les  malades  des  pays  où  règne  la  fièvre 
intermittente,  il  n'est  plus  aussi  facile  de  lutter  contre  l'infection  palustre  une 
fois  celle-ci  constituée.  Il  faut  alors  traiter  la  fièvre  intermittente  avec  la  môme 
éner^ne  et  la  môme  persévérance  que  nous  devons  le  faire  dans  les  maladies 
palustres  qui  dominent  depuis  longtemps  l'économie.  Et  alors  seulement  que 
nous  serons  maîtres  de  la  maladie  intercurrente,  nous  pourrons  avec  grand 
avantage  instituer  le  traitement  de  la  chlorose. 

Quant  à  l'élioleuient  qui  tient  à  la  privation  de  la  lumière,  et  auquel,  en 
îcrlu  d'une  volonté  pervertie,  se  condamnent  souvent  les  jeunes  malades,  il  y 
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faut  metlre  un  terme  le  plus  ptomptement  possible,  et  user  à  cet  égard  de 
sévérité  si  la  faiblesse  des  parents  n'y  met  obstacle. 

Les  hémorrhagies  utérines,  les  épistaxis  sont,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit, 
quelquefois  effets  plutôt  que  causes  de  la  chlorose.  Et  quoique,  en  général,  la 
médication  ferrugineuse  puisse,  à  eile  toute  seule,  suffire  au  traitement, 
cependant  il  arrive  encore  trop  souvent  que  nous  sommes  gagnés  de  vitesse 
et  que  les  pertes  de  sang,  sans  cesse  renouvelées,  ne  sont  pas  compensées  par 
la  réparation  que  le  fer  nous  permet  d'obtenir.  C'est  ici  que  le  quinquina  en 
poudre,  vanté  par  Bretonneau,  rend  des  services  que  nous  ne  pouvons  attendre 
d'aucun  autre  remède;  et  quoique  je  ne  sache  pas  bien  à  quels  principes  le 
quinquina  doit  ses  propriétés  puissantes,  je  n'en  constate  pas  moins  que,  dans 
les  mélrorrhagies,  dans  les  épistaxis  rebelles,  l'usage  de  la  poudre  de  quin- 
quina jaune,  prise  à  l'intérieur  à  la  dose  de  2  ou  U  grammes,  tous  les  jours  ou 
deux  ou  trois  fois  par  semaine,  tempère  rapidement  ces  hémorrhagies  et  les 
fait  disparaître.  Cet  agent  thérapeutique  puissant  l'emporte  de  beaucoup  sur 
la  ratania,  le  tannin,  les  acides  minéraux;  et  plusieurs  fois  il  nous  a  été  donné 
de  voir  dans  notre  service  combien  le  quinquina  était  préférable  aux  remèdes 
que  je  viens  d'indiquer. 

Mais  si,  comme  cela  arrive  quelquefois,  la  thérapeutique  médicale  devient 
impuissante,  il  faut,  sans  balancer,  recourir  à  des  moyens  chirurgicaux,  si 
pénible  qu'il  puisse  être  de  les  employer.  Le  tamponnement  des  fosses  nasales, 
à  l'aide  de  procédés  divers  que  vous  connaissez  tous,  permettra  d'arrêter  les 
épistaxis,  si  les  injections  astringentes  n'ont  pu  obtenir  ce  résultat;  mais  on 
comprend  que  les  injections  soient  inefficaces  dans  les  métrorrhagies,  puisque 
le  médicament  n'est  point  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  utérine 
qu'il  ne  peut  atteindre.  C'est  alors  que  le  tamponnement  devient  indispensable; 
et  si  fâcheux  qu'il  soit  de  recourir  à  un  pareil  moyen  chez  une  jeune  fille, 
quelque  pénible  que  cela  puisse  être,  encore  ne  nous  est-il  pas  permis  d'hésiter 
devant  une  médication  qui,  seule,  offre  quelques  chances  de  salut. 

J'ai  eu  à  traiter  une  jeune  demoiselle  de  dix-neuf  ans,  chlorotique  au  plus 
haut  degré  et  atteinte  de  métrorrhagies  qui,  d'abord  assez  modérées,  finirent 
par  devenir  incoercibles.  Plusieurs  fois  la  perte  fut  telle  que,  littéralement,  le 
sang  traversait  les  matelas  et  tombait  à  terre,  je  fus  obligé  d'employer  le 
tamponnement,  qui  réussit  merveilleusement,  et  je  pus,  avec  les  ferrugineux, 
rétablir  complètement  la  santé.  La  jeune  malade  quitta  Paris,  et  plus  tard  elle 
fut  reprise  des  mêmes  accidents.  Cette  fois  la  famille  recula  devant  l'appli- 
cation d'un  moyen  qui  répugnait  horriblement  à  la  jeune  malade,  et  que  la 
jeunesse  du  médecin  rendait  peut-être  un  peu  plus  difficile  à  appliquer,  et  la 
mort  survint  en  con.séquence  de  l'hémorrhagie,  qu'aucun  moyen  interne  ne 
put  arrêter. 

Mon  ami  M.  le  docteur  Campbell  m'a  raconté  bien  des  fois  les  merveil- 
leux succès  qu'il  avait  obtenus  dans  des  cas  d'hémorrhagies  formidables  sur- 
venant après  l'accouchement,  en  donnant  à  ses  malades  des  quantités  énormes 
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de  liqueurs  spiritueuses,  suivant  l'usage  adopté  par  un  grand  nombre  de 
praticiens  anglais.  Il  leur  faisait  prendre,  dans  le  courant  des  vingt-quatre 
heures,  jusqu'à  un  litre  d'eau-de-vie  ou  de  rhum,  administré  par  cuillerées  à 
bouche.  Il  leur  faisait,  en  outre,  absorber  en  même  temps  des  vins  de  Xérès, 
de  Madère,  de  Malaga.  Chose  remarquable  !  ces  femmes  supportaient  ces  doses 
considérables  d'alcool,  sans  en  éprouver  le  plus  petit  inconvénient  durant  le 
temps  qu'elles  étaient  sous  le  coup  de  leurs  hémorrhagies;  tandis  qu'une  fois 
guéries,  elles  n'en  pouvaient  prendre  la  plus  petiie  quantité  sans  ressentir  les 
phénomènes  de  l'ivresse.  31.  le  professeur  Paul  Dubois  et  moi-même  avons 
été  témoins  de  faits  de  ce  genre. 

Celte  médication,  quelque  extraordinaire  qu'elle  puisse  paraître,  ne  trou- 
verait-elle pas  également  son  indication  dans  les  métrorrhagies  dont  il  vient 
d'être  question,  au  même  titre  que  dans  les  grandes  pertes  de  sang  consécu- 
tives à  l'accouchement  ? 

Je  vous  parlais,  il  n'y  a  qu'un  instant,  de  la  question  du  régime;  je  vous 
disais  combien  il  était  important  que  ce  régime  fût  convenable;  mais  il  surgit 
une  difficulté  souvent  invincible.  Par  le  fait  de  la  maladie,  il  y  a  non-seulement 
de  la  dyspepsie,  mais  encore  des  appétits  fantasques,  du  dégoût  pour  les  ali- 
ments les  plus  substantiels  et  un  désir  insensé  de  substances  que  nous  regardons 
en  général  comme  très-mauvaises.  Certaines  fdles  chlorotiques  aiment  souvent 
mieux  se  laisser  mourir  de  faim  que  de  se  nourrir  comme  tout  le  monde. 

C'est  dans  ce  cas,  messieurs,  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  ces  capitulations 
thérapeutiques  auxquelles  si  souvent  nous  devons  nous  soumettre  dans  l'exer- 
cice de  noire  art.  En  générai,  je  fais  assez  bon  marché  de  la  nature  de  l'ali- 
ment, pourvu  qu'il  soit  ingéré.  J'accorde,  sans  scrupule,  les  substances 
réputées  les  plus  indigestes,  radis,  salade,  fruits  à  peine  mûrs,  fromages  de 
haut  goût,  viandes  fortement  vinaigrées,  légumes,  charcuteries  richement 
épicées,  boissons  acidulés,  liqueurs  spiritueuses,  etc.  Mais,  si  je  suis  de  bonne 
composition,  je  veux  en  retour  une  concession,  c'est  qu'il  y  ait  dans  celte 
nourriture  bizarre  de  la  variété;  et  permettez-moi  tout  de  suite  à  cet  égard, 
nticssieurs,  une  petite  digression  qui  n'est  pas  hors  de  propos. 

L'homme  et  les  animaux  sont  ainsi  faits,  que,  pour  leur  nourriture  comme 
pour  d'autres  choses,  ils  se  lassent  de  suivre  toujours  la  même  voie,  et,  en 
bien  des  choses,  le  changement  même  pour  le  pire  est  accepté  par  l'économie, 
non-seulement  sans  dommage,  mais  quelquefois  avec  avantage.  Nous  sonmies 
étonnés  des  eflels  considérables  que  produit  un  simple  changement  de  lieu  : 
celui  qui,  chaque  jour,  se  livrait  à  un  exercice  convenable,  qui  avait  un  régime 
quelquefois  moins  bon,  un  air  moins  pur,  et  se  livrait  au  même  exercice, 
celui-là,  dis-je,  éprouve  une  sorte  de  iransformalion  cl  de  mieux-être  qui  ne 
sont,  vu  définitive,  que  le  lésuilal  de  l'excitation  nouvelle  produite  sur  l'éco- 
nomie par  d(!S  imj)ressions  inaccoutumées. 

Pour  le  régime  il  en  est  de  même.  Nous  constatons,  en  efl'et,  que  l'estomac 
se  fatigue  aisément  des  mêmes  alimenls  et  que  ses  fondions  sont  au  contraire 
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favorabiemeiU  excitées  par  le  ciiaugcment  de  régime.  D'un  autre  côté,  si 
Texpérience  faite  sur  les  animaux  domestiques  dont  on  veut  obtenir  l'engrais- 
sement, prouve  que  la  même  somme  d'équivalents  nutritifs  produit  des 
résultats  d'autant  meilleurs  qu'on  y  fait  entrer  des  éléments  divers,  l'expé- 
rience instituée  sur  nous-mêmes  démontre  que  si,  dans  nos  repas  ordinaires, 
nous  sommes  rassasiés  par  une  sonmie  déterminée  d'aliments  qui  ne  pourrait 
pas  être  dépassée  sans  produire  quelques  désordres  digestifs,  au  contraire,  si 
nous  prenons  part  à  un  banquet  dont  les  mets  sont  et  nombreux  et  variés, 
nous  pouvons  ingérer  sans  dommage  une  quantité  presque  double  d'aliments. 

Pardonnez-moi,  messieurs,  cette  digression  que  je  croyais  nécessaire  pour 
vous  bien  faire  comprendre  que  si,  chez  les  femmes  chlorotiques,  nous  pouvons 
condescendre  à  accorder  des  mets  réputés  indigestes^  presque  tous  les  incon- 
vénients disparaissent,  si  l'on  peut  obtenir  d'elles  qu'elles  multiplient  et 
qu'elles  varient  ces  mets  dans  le  cours  du  même  repas.  Ainsi  nous  pourrons 
réveiller  les  aptitudes  digestives,  donner  au  sang,  même  avec  une  alimentation 
insuffisante,  quelques-uns  des  éléments  constitutifs  qui  lui  manquaient,  et  pré- 
parer la  voie  aux  agen(s  thérapeutiques  dont  j'aurai  tout  à  l'heure  à  vous  parler. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  concessions  dont  je  viens  de  parler  ne 
soient  que  des  actes  de  complaisance.  Quand  on  voit  des  filles  chlorotiques 
digérer  avec  facihié  des  aliments  qu'elles  eussent  rejetés  quelques  années 
auparavant,  on  se  demande  si  réellement,  sous  l'influence  des  grandes  pertur- 
bations nerveuses  qui  accompagnent  la  chlorose,  des  aptitudes  nouvelles  ne 
remplacent  pas  les  aptitudes  perdues,  de  telle  sorte  que  les  organes  digestifs 
se  trouvent  accidentellement  en  rapport  fonctionnel  avec  des  aliments  qui 
vont  mieux  à  d'autres  espèces  animales. 

Parmi  les  moyens  en  quelque  sorte  hygiéniques  que  l'on  conseille  aux  filles 
atteintes  de  chlorose,  il  en  est  un,  le  mariage,  sur  lequel  nous  sommes  très- 
fréquemment  appelé  à  porter  notre  jugement.  Il  est  une  idée  étrange  qui, 
après  avoir  germé  dans  la  tête  de  quelques  médecins,  s'est  popularisée  parmi  les 
gens  du  monde,  à  savoir  :  que  les  filles  chlorotiques  ont  des  instincts  erotiques 
plus  développés  que  les  autres  femmes.  Je  veux  bien  accepter  que  la  puberté 
indique  chez  la  femme  l'aptitude  à  la  conception;  mais  je  nie  que  cette 
aptitude  éveille  chez  elle  des  instincts  analogues  à  ceux  qu'elle  développe  chez 
l'homme.  En  général,  dans  notre  ordre  social,  les  jeunes  filles  sont  remar- 
quables autant  par  la  chasteté  de  leurs  pensées  que  par  celle  de  leurs  actes, 
et  lorsque  la  chlorose  se  déclare  chez  une  femme  mariée  de  qui  l'on  peut 
obtenir  des  aveux  ou  des  confidences,  on  apprend  d'elle  que  les  appétits 
sensuels  ont  été  souvent  en  diminuant  à  mesure  que  la  maladie  a  fait  des 
progrès.  Cela,  sans  doute,  ne  démontre  pas  péremptoirement  que  le  mariage 
ne  serait  pas  utile;  mais  cela,  tout  au  moins,  semble  indiquer  que  les  actes, 
qui  sont  la  conséquence  ordinaire  de  cet  état  social,  sont  peu  nécessaires  aux 
femn^es  auxcjuelles  ils  inspirent  une  répugnance  instinctive. 

J'admets  que  l'on  ne  peut,  sans  quelques  inconvénients,  différer  trop  long- 
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temps  pour  une  jeune  fille  les  devoirs  de  la  maternité  pour  lesquels  elle  a  élé 
créée;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  cette  recommandation  banale  qui  indique  le 
mariage  comme  condition  de  guérison  d'une  multitude  de  maladies.  Une  fdle 
porte-t-clle  depuis  son  enfance  d'horribles  ulcères  scrofuleux  ou  des  dartres  ; 
est-elle  atteinte  d'épilepsie,  d'hystérie,  de  manie  intermittente,  c'est  là  la  triste 
dot  que  l'on  donnera  à  un  jeune  mari  et  que  l'on  aura  grand  soin  de  ne  pas 
stipuler  dans  le  contrat. 
J'arrive  maintenant  au  traitement  pharmaceutique. 

Le  fer  occupe  ici  un  rang  presque  aussi  important  que  le  quinquina  dans 
le  traitement  de  la  fièvre  intermitlente;  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les 
jeunes  médecins  se  forment  une  juste  idée  des  doses  et  du  mode  d'adminis- 
tration des  préparations  martiales.  Il  est  bien  entendu  entre  nous  que  la 
chlorose  est  une  maladie  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  se  renouvelle 
a\rec  une  singulière  facilité;  et  je  vous  ai  dit  qu'une  femme  qui  avait  été 
profondément  et  longtemps  chlorotique,  gardait  quelquefois  jusqu'à  la  fin  de  sa 
vie  les  traces  de  cette  grave  névrose.  C'est  donc  une  maladie  essentiellement 
chronique,  et,  à  maladie  chronique^  il  faut  une  thérapeutique  chronique; 
c'est  là  un  des  préceptes  les  plus  élémentaires  de  la  médecine;  le  fer  doit  donc 
être  administré  longtemps,  et  il  y  faut  souvent  revenir,  en  laissant  entre 
chaque  reprise  des  intervalles  d'autant  plus  grands  que  la  santé  sera  plus  par- 
faite. Mais  il  importe  de  ne  pas  s'endormir  dans  la  victoire.  Lorsque,  après 
six  semaines  ou  deux  mois  de  traitement,  le  teint  et  les  fonctions  menstruelles 
se  sont  rétablis,  il  faut  insister  encore  par  delà  la  guérison  apparente,  et 
recommencer,  quoique  moins  longtemps,  après  des  intervalles  de  deux,  trois 
mois,  et  cela  deux  ou  trois  années  consécutives,  si  la  chlorose  avait  aupara- 
vant duré  longtemps  et  imprimé  à  l'économie  de  profondes  modifications. 

Il  est  assez  difficile  d'indiquer  avec  précision  les  doses  de  fer  nécessaires 
pour  la  curation  de  la  maladie,  et  il  existe  à  cet  égard  des  différences  plus 
considérables  peut-être  que  celles  que  l'on  observe  pour  d'autres  maladies. 
Nous  savons  tous,  en  effet,  que  dans  le  traitement  des  accidents  tertiaires  de 
la  syphilis,  tel  individu  verra  disparaître  en  quelques  jours  des  douleurs 
ostéocopes  violentes  avec  des  doses  très-minimes  d'iodure  de  potassium,  et  tel 
autre,  qui  semblait  être  dans  des  circonstances  analogues,  n'obtiendra  de 
soulagement  qu'avec  des  doses  dix  fois  plus  fortes  et  données  bien  plus  long- 
temps. Ce  que  je  vous  dis  ici,  je  vous  le  dirais  d'une  nmltitude  d'autres 
médicaments.  Le  fer,  pourtant,  est  un  de  ceux  dont  les  doses  varient  le  plus 
pour  produire  un  effet  semblable.  Des  eaux  minérales  ferrugineuses  qui, 
comme  les  eaux  de  Fougues,  de  Spa,  de  Schwalbach,  contiennent  à  peine 
quelques  centigrammes  de  sols  ferruiiineux  par  litre,  guérissent  quelquefois 
plus  vite  une  chlorotique  que  la  limaille  de  fer,  que  Téthiops  martial,  que 
les  safrans  de  Mars  que  l'on  donne  à  la  dose  de  quelques  grannnes  par 
jour.  Disons  |)ourlant  que,  en  général,  les  préparations  ferrugineuses 
doivent  être  administrées  à   chaque   repas  à  la  dose  de  50  centigrammes  à 
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1  gramme,  et  qu'il  n'y  a  guère  d'autre  limite  que  la  tolérance  de  l'estomac. 

En  fait  de  préparations  martiales ,  la  pharmacie  a  un  luxe  auquel  les 
spéculations  commerciales  n'ont  malheureusement  pas  été  tout  à  fait  étran- 
gères. Chaque  inventeur  d'un  nouveau  sel  trouve  de  bonnes  raisons  pour 
célébrer  sa  prééminence.  Mais  après  avoir  longtemps  expérimenté,  soit  ici,  à 
l'hôpital,  devant  vous,  soit  dans  ma  pratique  particulière,  les  vieilles  et  les 
nouvelles  préparations,  je  reste  convaincu  que,  pour  la  forme  pilulaire,  il 
n'en  est  pas  de  préférable  à  la  limaille  et  à  l'éthiops  martial  que  l'on  incorpore 
aux  extraits  de  quinquina,  de  chicorée,  d'absinthe,  et  quelquefois  de  rhubarbe, 
si  l'on  a  à  satisfaire  à  quelques  indications  spéciales.  L'extrait  d'absinthe  est 
un  excipient  utile  chez  les  femme*»qui  ont  de  l'aménorrhée  et  en  même  temps 
de  la  dyspepsie,  et  c'est  le  plus  grand  nombre.  Quand  il  existe  une  constipation 
opiniâtre,  de  petites  proportions  d'extrait  de  rhubarbe,  dont  la  dose  ne  peut 
être  nettement  spécifiée,  peuvent  rendre  de  véritables  services.  L'extrait  mou 
de  quinquina  va,  en  général,  aux  femmes  qui  n'ont  d'autres  accidents  inhé- 
rents à  la  chlorose  que  l'inappétence. 

Lorsque  les  préparations  ferrugineuses  ne  sont  données  ni  en  poudre,  ni  en 
pilules,  la  forme  liquide  que  je  préfère  est  le  sirop  de  citrate  de  fer  ammoniacal 
dans  la  proportion  de  15  grammes  de  sel  pour  500  grammes  de  sirop.  On  en 
donne  à  chaque  repas  de  une  à  quatre  cuillerées  à  café. 

Vous  m'avez  vu  plusieurs  fois,  messieurs,  prescrire  des  préparations  ferru- 
gineuses à  des  chlorotiques  et  ne  pouvoir  les  leur  faire  supporter.  En  général, 
le  fer  est  bien  toléré  d'emblée  dans  la  chlorose,  et,  comme  je  vous  l'ai  dit  en 
commençant  cette  conférence,  il  l'est  mal  dans  un  grand  nombre  d'anémies; 
aussi,  faut-il  être  en  défiance  quand  l'économie  semble  ne  pas  accepter  les 
martiaux.  Mais  quand  le  diagnostic  a  été  soigneusement  établi,  quand  l'indi- 
cation est  nette  et  précise,  le  fer  peut  quelquefois  être  fort  mal  supporté,  et  il 
faut  alors  user  de  quelques  artifices  pour  faire  accepter  un  remède  utile.  Je 
vous  ai  déjà  dit  que  pour  le  fer,  comme  d'ailleurs  pour  la  plupart  des  médi- 
caments, le  meilleur  moyen  c'était  de  le  donner  pendant  le  repas.  Toutefois, 
même  avec  cette  précaution,  l'estomac  semble  le  refuser,  la  gastralgie  aug- 
mente, la  dyspepsie  devient  encore  plus  profonde,  quelquefois  la  diarrhée  se 
manifeste,  le  plus  souvent  il  y  a  une  invincible  constipation.  C'est  alors  que 
l'on  associe  au  fer  avec  un  grand  avantage  des  doses  extrêmement  minimes 
d'opium  quand  la  gastralgie  et  la  diarrhée  dominent  ;  tandis  que  la  belladone 
à  doses  également  très-faibles  remédie  soit  à  la  gastralgie  elle-même,  mais  plus 
sûrement  encore  à  la  constipation. 

De  temps  en  temps,  le  fer  est  interrompu,  et  on  administre  alors  le  vin  de 
quinquina;  les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie,  les  bains  sulfureux  sont  encore 
de  très-utiles  adjuvants. 

Bien  souvent  il  arrive,  messieurs,  que  la  chlorose  guérit  sans  l'intervention 
d'aucun  médicament  ;  dans  d'autres  cas,  à  l'aide  de  remèdes  auxquels  le  fer 
est  complètement  étranger  ;  et  vous  m'avez  vu  quelquefois  demander  au 
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peroxyde  de  manganèse  une  guérison  que  je  n'obtenais  pas  des  préparations 
martiales.  Sous  l'influence  de  ces  médications  diverses,  nous  voyons  le  sang 
se  reconstituer  et  disparaître  tous  les  accidents  propres  aux  pâles  couleurs. 

Ce  que  je  \iens  de  vous  dire  doit  faire  naître  dans  votre  esprit  quelques 
doutes  relativement  au  rôle  que  le  fer  joue  dans  le  traitement  de  la  chlorose. 
Vous  vous  demandez  alors  si  c'est  bien  réellement  à  la  préparation  martiale 
que  le  sang  emprunte  la  très-pelile  quantité  de  fer  qui  lui  manque.  Dans 
l'état  de  santé,  l'animal  reconstitue  tous  les  éléments  de  son  sang  à  l'aide  des 
substances  qu'il  trouve  dans  les  aliments,  et  si  l'on  considère  combien  est 
petite  la  quantité  de  fer  contenue  dans  la  masse  du  sang,  on  comprendra 
aisément  qu'il  y  ait  toujours  assez  de  cet  élément  métallique  dans  les  sub- 
stances que  nous  ingérons. 

Lorsque  l'œuf  de  la  poule,  préalablement  fécondé,  reçoit  l'influence  de  la 
chaleur  pendant  l'incubation,  chacun  des  éléments  les  plus  intimes  qui  entrent 
dans  la  composition  du  jaune  et  du  blanc  va  se  distribuer  dans  les  diverses 
parties  de  l'animal,  en  vertu  d'affinités  vitales,  inhérentes  aux  molécules 
organiques.  Les  sels  calcaires  fornient  les  os  et  les  plumes,  l'albumine  se 
modifie  dans  sa  composition  pour  constituer  les  muscles  et  le  sang,  et  le  peu 
de  fer  qui  se  trouve  dans  l'œuf  récemment  pondu  va  se  concréter  en  globules 
hématiques  par  le  seul  fait  de  l'activité  nutritive;  il  a  suffi,  pour  cela,  que 
l'œuf  fût  doué  de  vie,  sain^  et  placé  dans  de  certaines  conditions. 

Au  même  titre,  nous  comprenons  que  l'organisme  vivant,  chez  la  femme 
bien  portante,  puise  dans  les  aliments  divers,  qui  pour  la  plupart  contiennent 
du  fer,  les  éléments  propres  à  la  constitution  du  sang  et  des  muscles,  et, 
comme  je  vous  le  disais  tout  à  l'heure,  la  quantité  de  fer  contenue  dans  l'éco- 
nomie est  si  faible  que  l'alimentation  suflit  amplement  à  la  réparation  néces- 
saire. Il  n'est  donc  pas  indispensable  que  Vagent  thérapeutique  /er  fournisse 
au  sang  le  fer  qui  manque.  Il  suffira  que  la  préparation  martiale  mette  les 
organes  dans  les  conditions  de  la  santé  telles  que  ceux-ci  trouvent  en  eux  la 
puissance  nécessaire  pour  assimiler  le  fer  des  aliments,  comme  tout  à  l'heure 
les  éléments  organiques  du  poulet  assimilaient  le  fer  contenu  dans  l'œuf. 

Voyez,  messieurs,  où  conduit  la  théorie  de  ceux  qui  veulent  trouver  dans 
le  médicament  les  principes  constitutifs  des  organes.  Dans  l'anémie  syphili- 
tique, dans  l'anémie  palustre,  il  faudra  qu'ils  accordent  au  mercure  et  au 
quinquina  le  même  rôle  que  celui  qu'ils  font  jouer  au  fer  dans  l'anémie 
chlorotique.  Or,  je  vous  ai  montré,  et  vous  savez  de  reste,  combien  puissants 
sont  le  mercure  et  le  ([uincjuina  pour  reconstituer  le  sang  et  pour  lui  rendre 
par  conséquent  le  fer  qui  lui  manque.  Nous  pouvons  donc,  nous  devons 
même  considérer  le  fer  comme  le  spécifique  de  la  chlorose,  ainsi  que  le  mer- 
cure et  le  quinquina  sont  les  spécifiques  de  la  vérole  et  de  la  lièvre  palustre, 
et  ces  trois  médicaments  donnés  dans  trois  espèces  d'anémies  diflérentes 
auront  pour  résultat  de  rendre  au  sang  et  aux  muscles  le  fer  qui  leur  manque, 
non  pas  parce  qu'ils  fourniront  du  fer  à  l'économie,  mais  bien  parce  que, 
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ramenant  les  organes  aux  conditions  de  la  santé,  ils  leur  permettront  d'accom- 
plir les  fonctions  normales  en  vertu  desquelles  ils  assimileront  le  fer  des 
aliments  comme  cela  a  lieu  dans  la  plénitude  de  la  sanlé. 

N'êtes-vous  pas  frappés  de  cet  aulre  fait  bien  curieux  :  A  la  suite  d'une 
émotion  morale  vive  ou  par  toute  autre  cause,  les  règles  à  peine  commencées 
se  suppriment  tout  à  coup,  et  la  chlorose  apparaît  souvent  dans  l'espace  de 
quelques  jours.  La  maladie  dure  longtemps,  puis,  sans  qu'on  puisse  en  bien 
connaître  les  causes,  un  flux  menstruel  abondant  s'établit,  et  après  quelques 
jours  la  son  té  semble  se  rétablir.  Dans  le  dernier  cas,  la  perte  du  sang  et  du 
fer  qu'il  contient  a  été  la  condition  du  retour  à  la  santé;  dans  le  premier,  il 
a  été  perdu  trop  peu  de  sang  et  le  fer  disparaît  des  globules.  Vous  conviendrez, 
messieurs,  que  l'interprétation  n'est  pas  facile  pour  ceux  qui  veulent  trouver, 
dans  le  fer  préparé  par  le  pharmacien,  l'élément  de  la  réparation  du  sang. 

Peut-être  pourrait-on  se  rendre  compte  de  ces  faits  en  supposant  que,  dans 
le  cas  de  suppression  des  règles^  il  a  suppression  d'une  fonction  éliminairice, 
émonctoire,  de  principes  morbides,  tandis  qu'avec  le  retour  de  la  fonction 
menstruelle,  il  y  aurait  élimination  de  ces  mêmes  principes  morbides.  Mais 
cette  double  hypothèse  ne  nous  dirait  point  encore  quel  est  le  mode  d'action 
du  fer  sur  le  sang.  Et  si  l'on  accepte  que  la  chlorose  n'est  qu'un  état  névro- 
sique,  à  retentissement  prochain  sur  la  composition  du  sang,  peut-être  ne 
faudraii-il  voir  dans  les  préparations  ferrugineuses  que  des  modificateurs  du 
système  nerveux  qui  agiraient  sur  l'anémie  chlorotique  au  même  titre  que  le 
mercure  ou  l'iodure  de  potassium  et  le  quinquina  agissent  sur  les  anémies 
syphilitique  et  palustre. 
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LXXXVI.  —  DE  LA  GIRRHOStl. 


La  cirrhose  n'est  pas  un  produit  spécial;  encore  moins  «  une  atrophie 
de  la  substance  rouge  et  une  hypertrophie  de  la  substance  jaune  du 
foie.»  —  C'est  une  phiegmasie  chronique,  ordinairement  consécu- 
tive. —  De  la  cirrhose  dans  les  affections  du  cœur,  l'alcoolisme,  la 
syphilis,  les  fièvres  palustres,  etc.  —  Atrophie  lente  et  progressive 
de  tous  les  éléments  du  foie  par  étranglement.  —  Troubles  profonds 
de  l'hématose  hépatique  et  retentissement  sur  l'organisme.  —  De  la 
(•holestérémie.  —  La  cirrhose,  lésion  et  non  maladie,  ajoute  ses  con- 
séquences fâcheuses  à  celles  de  l'affection  primitive  dont  elle  est 
une  dépendance. 


Messieurs, 

Voici  des  pièces  anatomiques  provenant  d'une  femme  morte  dans  notre 
service  des  suites  d'une  maladie  du  cœur.  Elle  était  âgée  de  vingt- neuf  ans  et 
avait  eu,  trois  années  auparavant,  une  très-légère  atteinte  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  consistant  en  quelques  douleurs  dans  l'épaule  droite,  qui  avaient 
duré  fort  peu  et  n'avaient  pas  été  accompagnées  de  fièvre.  Elle  avait  com- 
mencé à  éprouver  des  palpitations  six  mois  plus  tard.  Puis,  au  bout  d'un  an, 
ses  jambes  s'étaient  enflées  d'abord  ;  son  ventre  s'était  tuméfié  plus  tard. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  malheureuse  femme  avait  une  orihopnée  des 
plus  pénibles  :  on  entendait  des  râles  sous-crépitanls  fins  dans  la  presque 
totalité  des  poumons.  On  ne  sentait  pas  de  frémissement  cataire  à  la  pointe  du 
cœur;  il  existait  cependant  un  bruit  de  souffle,  mais  sans  rudesse,  à  la  pointe 
de  cet  organe;  ce  soufile  était  même  intense  quoique  doux,  et  il  avait  son 
maximum  d'intentité  à  la  partie  moyenne  plutôt  (ju'à  la  pointe.  Il  n'y 
avait  pas  de  pouls  veineux,  par  conséquent  pas  d'insufiisance  tricuspide.  Je 
diagnostiquai  un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-vcntriculaire  gauche  avec 
insuffisance  de  la  valvule  mitralc.  Il  y  avait  une  ascite  assez  notable,  et 
le  volume  du  foie  était  resté  à  peu  près  normal.  S'il  existait  une  cirrhose,  ainsi 
que  nous  le  soupçonnions,  au  moins  était-elle  peu  avancée.  Quant  à  l'anasar- 
que,  elle  était  considérable  :  l'œdème  des  extrémités  inférieures  et  des  parois 
abdominales  était  énorme.  Jl  n'y  avait  pas  encore  de  dilatation  bien  marquée 
des  veines  sous- cutanées  de  l'abdomen. 

Cette  fenmie  succomba,  A('\\\  jouis  après  son  entrée,  aux  progrès  rapides 
d'une  asphyxie  contre  laquelle  tous  nos  efforts  furent  impuissants. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  un  cœur  peu  volumineux,  sans  hypertrophie  du 
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ventricule  gauche,  avec  rétrécissement  et  insuffisance  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire.  Du  côté  du  ventricule,  l'orifice  est  disposé  on  cul-de-poule  ;  du 
côté  de  l'oreillette,  il  affecte  la  forme  d'une  fente  linéaire.  Les  valvules  ont 
quintuplé  d'épaisseur;  elles  ont  la  couleur  blanche  du  fibro-cartillage  dont 
elles  ont  aussi  la  consistance.  L'orifice  aortiqueest  sain.  Il  n'y  a  pas  decoagu- 
lum  dans  l'arière  pulmonaire. 

Les  poumons  sont,  comme  vous  le  voyez,  remarquablement  déformés  à  leur 
sommet.  Ils  sont  ratatinés  par  place,  et  présentent  l'un  deux,  l'autre  trois 
saillies  singulières,  une,  entre  autres,  en  doigt  de  gant.  On  dirait  une  hernie 
du  poumon;  en  réalité,  il  y  a  dépression  circulaire  du  poumon  par  rétraction 
de  la  plèvre,  doublée  en  certains  points  d'une  couche  de  fausses  membranes 
devenues  fibreuses,  et  l'organe  fait  saillie  au  niveau  des  points  où  la  rétrac- 
tion n'existe  pas.  Dans  la  plus  grande  partie  du  parenchyme,  il  y  a  une  con- 
gestion pulmonaire  chronique.  Le  parenchyuîe  est  en  partie  carnifié,  et  cet 
état  analomique  est  semblable  à  celui  du  foie  cirrhose. 

Le  foie  a  un  volume  normal,  il  serait  plutôt  gros  que  petit;  son  lobe  droit 
est  très-congestionné,  très-rouge,  et  sur  ce  fond  rouge  vous  pouvez  apercevoir 
de  nombreux  points  jaunâtres  du  volume  d'une  tête  de  camion,  qui  donnent 
au  foie  un  aspect  granité,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  une  granulation  saillante  à 
la  surface.  Au  contraire,  le  bord  libre  de  l'organe  dans  toute  son  étendue,  et 
le  petit  lobe  presque  tout  entier,  présentent  une  coloration  fauve  et  un  aspect 
granité^  avec  saillie  des  granulations,  saillie  d'autant  plus  prononcée  qu'on 
les  observe  plus  près  du  bord  tranchant.  A  la  surface  inférieure  de  l'organe, 
vous  pouvez  voir  des  tractus  blanchâtres,  avec  dépression  résultant  de  la  ré- 
traction du  tissu  fibreux  hypertrophié;  l'hypertrophie  du  tissu  fibreux  se 
révélant  par  l'existence  même  de  ces  tractus. 

Vous  voyez  ici,  messieurs,  une  cirrhose  peu  avancée.  z\insi,  le  foie  est 
encore  volumineux  dans  les  points  où  la  masse  de  l'organe  est  considérable, 
c'est-à-dire  dans  le  lobe  droit.   Là,  il  y  a  congestion  considérable,  rougeur 
vive,  et  l'altération  conunençante  ne  se  révèle  que  par  la  coloration  jaunâtre 
des  acini.  Au  contraire,  là  où  l'organe. présente  le  moins  d'épaisseur,  et  où  • 
il  y  a  par  conséquent  prédominance  du  tissu  fibreux  sur  le  tissu  parenchyma- 
teux,  là  s'est  développé  l'état  granuleux.  Vous  saisissez,  sans  qu'il  soit  besoin 
d'y  insister  longuement,  le  mécanisme  d'une  pareille  altération  de  texture  : 
l'atrophie  de  l'organe  s'effectuant  par  la  rétraction  du  tissu  fibreux  interstitiel, 
c'est  évidemment  aux  points  où  ce  tissu  existe  en  plus  grande  abondance  que 
l'atrophie  doit  commencer,  et  c'est  là  que,  dans  le  foie  cirrhose  en  totalité, 
elle  doit  être  à  son  maximum.   Aussi  dans  toutes  les  descriptions,  ainsi  que 
dans  toutes  les  représentations  de  cirrhose,  vous  voyez  le  bord  tranchant  de 
l'organe  et  le  petit  lobe  décrits  et  figurés  comme  étant  fortement  ratatinés. 
Frerichs,  auquel  on  doit  un  remarquable  Traité  des  maladies  du  foie,  a  men- 
tionné le  fait  sans  y  insister  autrement,  et  vous  pouvez  voir,  dans  l'ouvrage 
dont  je  vous  parle,  un  cas  «  où  le  foie  pesait  deux  mille  deux  cents  grammes 
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avec  un  lobe  droit  nolablenient  tiuDéfié,  couvert  de  rétractions  cicatricielles, 
circonscrivant  des  tubérosités  du  volume  d'une  noisette  et  même  d'un  œuf; 
tandis  que  le  lobe  gauche  était  transformé  en  une  sorte  d'appendice  court, 
coriace  et  grenu  (1).  »  Ainsi,  rétraction  dn  tissu  fibreux  interstitiel,  étran- 
glement du  parenchyme,  et  cela  aux  points  où  celui-ci  est  normalement  moins 
abondant  que  celui-là  :  voilà  ce  que  nous  apprend  cette  autopsie. 

iMais  est-ce  bien  là  un  cas  de  cirrhose  ?  La  cirrhose  s'observe-t-elle  à  la 
suite  et  par  le  fait  des  maladies  du  cœur?  Telle  n'est  pas  l'opinion  d'un 
homme  justement  célèbre  en  Allemagne,  le  docteur  Frerichs,  dont  je  viens 
de  vous  citer  l'ouvrage,  et  c'est  là  un  point  de  doctrine  qu'il  me  faut  discuter. 
Mais  auparavant  permettez-moi  de  vous  présenter  un  court  historique  de  la 
cirrhose. 

C'est  Laennec,  vous  le  savez,  qui  créa  le  nom  de  cirrhose  (de  yt-ippoç,  roux) 
par  allusion  à  la  couleur  fauve  de  l'organe  malade.  Dominé  par  ses  idées  sur  la 
nature  du  cancer  et  du  tubercule,  qu'il  rapprochait  volontiers  des  organismes 
parasitaires  et  dans  lesquels  il  voyait  des  produits  de  nouvelle  formation,  créés 
de  toutes  pièces,  vivant  d'une  existence  propre  aux  dépens  comme  au  grand 
dommage  de  l'organisme  qui  leur  servait  de  support,  et  dont  ils  finissaient 
par  entraîner  la  destruction;  dominé,  dis-je,  par  ces  idées,  Laennec  admettait 
que  la  cirrhose  est  un  produit  spécial,  qui  se  développe  dans  le  foie  et  y 
présente  une  évolution  particulière,  dont  le  dernier  terme  est  le  ramollissement. 

xMais  longtemps  avant  Laennec  on  avait  observé  et  décrit  la  cirrhose,  seu- 
lement on  la  confondait  souvent  avec  les  tubercules,  en  raison  de  l'aspect 
mamelonné  du  foie.  Morgagni,  qui  emploie  ce  mot  de  tubercules,  fait  plutôt 
allusion  à  la  configuration  qu'à  la  nature  intime  du  produit  morbide.  31  signale 
la  coïncidence  de  cette  altération  du  foie  e'  de  l'ascite. 

C'est  aussi  par  la  dénomination  de  common  tubcrcte  of  the  liver  que,  dans 
un  premier  article,  Bailie  décrit  sommairement  la  cirrhose;  mais  il  y  a  progrès 
relativement  à  Morgagni,  en  ce  sens  que  l'auteur  anglais  mentionne  la  fré- 
quence plus  grande  de  la  maladie  chez  les  hommes,  probablement,  dit-il, 
«  parce  qu'ils  boivent  plus  que  les  femmes  »;  il  fait  remarquer  la  corrélation 
de  cette  affection  du  foie  avec  l'ivrognerie  et  la  coexistence  de  l'ascite  ;  il  signale 
aussi  la  diminution  de  volume  des  vaisseaux  sanguins,  et,  après  avoir  donné 
une  assez  bonne  description  des  granulations,  il  insiste  sur  la  consistance  plus 
grande  de  l'organe  et  la  diminution  de  son  volume. 

Dans  un  second  article  intitulé  :  Liver  very  hard  in  its  substance  (Foie 
très-dur  dans  sa  substance) ,  il  considère  cet  état  particulier  conmie  formant 
probablenu-nt  le  premier  degré  du  common  tubercle  of  the  liver.  Il  hasarde 
une  théorie  palhogénifjue,  à  savoir  qu'une  matière  nouvelle  [additional 
matt(:r)  est  déposée  dans  le  parenchyme,  et  que  c'est  elle  qui  produit  les 

(1)  Ti-nifi'.  (les  7nalndin:<  du  l'oir,  tnidiiitdo  lallcniaiMl  par  les  doclcurs  Louis  Duméi'il 
et  J.  Pella-oL  Parb-,  18G2,  \).  385. 
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nodosités.  Il  nie  d'ailleurs  que  cette  altération  soit  scrofuleuse  (tuberculeuse), 
ou  cancéreuse.  On  voit  qu'il  y  a  progrès. 

Je  vous  ai  dit  ce  que  pensait  Laennec  par  respect  pour  ce  grand  homme, 
et  parce  que  c'est  à  dater  de  ses  travaux  qu'on  s'est  définitivement  occupé  de 
la  cirrhose.  Je  passerai  sous  silence  l'opinion  de  ceux  qui  ont  cru  qu'il  y  avait 
«  atrophie  de  la  substance  rouge  du  foie  et  hypertrophie  de  la  substance 
jaune  »,  ou  bien  encore  «  atrophie  d'une  partie  seulement  de  la  glande  et 
hypertrophie  du  reste  de  l'organe  ». 

En  18^0,  Becquerel,  tout  en  admettant  à  tort  qu'une  matière  albumino- 
fibrineuse  infiltrait  la  substance  jaune  du  foie,  qu'il  en  résultait  l'hypertrophie 
de  cette  substance,  et  que  de  celte  hypertrophie  dérivait  d'abord  la  compres- 
sion et  plus  tard  l'atrophie  de  la  substance  rouge,  avançait  un  certain  nombre 
d'idées  très-justes,  à  savoir  que  «  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  la 
cirrhose  du  foie  est  une  congestion  vive  et  répétée  de  cet  organe.  Sous  l'in- 
fluence de  cette  congestion,  le  foie  reçoit  uneqiiantilé  de  sang  anomale  et  plus 
que  suffisante  pour  la  sécrétion  biliaire.  L'albumine  et  la  fibrine  du  sang  se  dépo- 
sent et  s'organisent  peu  à  peu  dans  la  trame  de  la  substance  jaune  du  foie  (1).  » 

Sauf  la  croyance  à  l'existence  de  deux  substances  dans  le  foie,  et  à  l'infil- 
tration de  la  substance  jaune,  la  théorie  de  Becquerel  est  bien  voisine  de  celle 
qui  a  cours  aujourd'hui  dans  la  science. 

On  admet  en  effet  depuis  Rokitansky,  Gubler  et  surtout  Frerichs,  que  la 
cirrhose  est  duQ^à  l'exsudation  d'une  blastème  organisable  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  interlobulaire.  Ce  blastème,  ou  substance  plastique,  s'organise 
en  tissu  conjonctif;  ce  tissu  conjonciif  de  nouvelle  formation  devient  fibreux, 
se  rétracte,  et  dans  sa  rétraction  étrangle  le  parenchyme  sécréteur  et  les  vais- 
seaux capillaires  issus  de  la  veine  porte.  De  cette  rétraction  résulte  comme 
triple  conséquence  l'atrophie  de  la  glande,  la  diminution  de  la  sécrétion  biliaire 
et  l'ascite.  Il  est  encore  bien  d'autres  conséquences,  mais  que  nous  ferons  res- 
sortir tout  à  l'heure.  Nous  voulons  seulement  discuter  à  présent,  si  tant  est  que 
cela  soit  nécessaire,  la  cause  productrice  de  cette  exsudation.  L'inflammation 
en  est-elle  coupable?  Est-ce  un  autre  travail  morbide  qu'il  faut  en  accuser? 

Je  n'hésite  pas  à  dire  avec  Frerichs  que  la  cirrhose  doit  son  origine  à  une 
phlegmasie  chronique.  Mais,  contrairement  u  Frerichs  et  d'accord  avec  les 
faits,  j'admets  que  cette  plilegmasie  chronique  est  très-souvent  consécutive  à 
une  affection  cardiaque. 

Ici  l'analogie  est  toute-puissante.  Que  sont,  en  effet,  ces  affections  des 
bronches  et  du  poumon  consécutives  aux  maladies  du  cœur,  sinon  des  phleg- 
masies?  Et  quelle  en  est  la  genèse?  Il  existe  un  barrage  en  un  point  (|uel- 
conque  de  ce  merveilleux  appareil  d'hydraulique  qu'on  appelle  le  cœur;  et 
alors  de  proche  en  proche,  en  amont  de  ce  barrage,  le  sang  s'accumule  dans 
les  canaux  afférents  :  soit,  par  exemple,  un  rétrécissement  avec  insuffisance 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  t.  VII,  3<=  série,  p.  397. 
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de  l'orifice  auriculo-venlriculairo  gauche;  l'oreillette  se  vide  difficilement  et 
incomplètement  dans  le  ventricule  sous-jacent,  une  portion  de  ce  liquide  reflue 
dans  les  veines  pulmonaires;  celles-ci  se  déchargent  donc  imparfaitement;  il  en 
résulte  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires  d'origine  de  ces  veines,  et 
par  suite  une  hypérémie  toule  mécanique  des  bronches  et  du  parenchyme  même 
du  poumon.  IMais  celle  hypérémie  non  intentionnelle,  permettez-moi  ce  mot, 
c'est-à-dire  qui  n'était  pas  primitivement  destinée  à  former  le  premier  terme 
d'une  série  morbide  dont  la  phlegmasie  devait  constituer  le  terme  extrême, 
devient  cependant  la  cause  originelle  de  celte  phlegmasie.  D'abord  les  vaisseaux 
capillaires  encombrés  se  déchargent  de  leur  trop  plein  du  côlé  de  la  surface 
muqueuse  des  bronches  ;  il  en  résulte  un  flux  ou  bronchorrhée,  puis  peu  à  peu 
cette  phlegmorrhagie,  comme  dit  Laennec,  devient  une  de  ces  bronchites  chro- 
niques si  tenaces  chez  les  malheureux  aileints  de  maladies  du  cœur.  D'une 
autre  part,  les  vaisseaux  capillaires  laissent  exsuder  la  sérosité  encombrante  aux 
parties  postérieures  et  déclives  du  parenchyme  pulmonaire,  et  voilà  de  l'œdème 
pulmonaire.  Mais  le  sang  s'épaissit  peu  à  peu  par  le  fait  même  de  cette  exsu- 
dation, et  soit  parce  que  le  liquide  dès  lors  exsudé  est  de  plus  en  plus  riche  en 
fibrine  ;  soit  parce  que  dans  le  liquide  primitivement  épanché  la  fibrine  prédo- 
mine par  le  fait  de  l'évaporation  qui  s'effectue  à  la  surface  libre  des  bronches  ; 
soit  enfin  parce  que  le  tissu  pulmonaire  distendu  devient  plus  irritable,  tou- 
jours est-il  que  l'inflammation  survient  et  qu'il  y  a  broncho-pneumonie. 
Ainsi  ce  barrage  tout  mécanique  a  donné  successivement  naissance  à  une 
congestion,  à  un  flux,  à  une  hydropisie,  et  finalement  à  une  phlegmasie. 

La  même  chose  se  produit  du  côté  des  reins  :  à  la  congestion  mécanique 
succède  l'albuminurie;  à  celle  ci  l'infiltration  des  canalicules  sécréteurs,  la 
desquamation  des  lubuli,  et  enfin  cette  altération  spéciale,  espèce  de  phleg- 
masie bâtarde,  à  laquelle  lîright  a  donné  son  nom. 

Et  d'ailleurs  pourquoi  aller  chercher  des  exemples  démonstratifs  dans  les 
profondeurs  de  l'organisme?  Ne  voyons-nous  pas  des  phénomènes  de  même 
ordre  se  passer  sous  nos  yeux  chez  les  hydropiques  dont  la  peau  des  jambes 
est  distendue  par  l'œ'dème?  C'est  d'abord  un  léger  érythème,  puis  l'épiderme 
se  desquame,  puis  la  couche  superficielle  du  derme  se  fendille;  des  vésicules, 
des  pustules  apparaissent  et  parfois  même  la  peau  se  mortifie  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable.  Ce  sont  incontestablement  là  des  actes  phlegma- 
siques,  dont  le  point  de  départ  originel  est  la  congestion  toule  mécanique 
existant  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  la  peau  des  membres  inférieurs. 

Oni  |M)urrait  ne  pas  croire  que  ce  qui  se  passe  dans  les  bronches  et  le  pou- 
mon, dans  les  reins  et  la  peau,  peut  et  doit  s'efîcclner  dans  le  foie? 

La  principale  objection  de  Frerichs,  c'est  que  la  gêne  de  la  circulation  car- 
diaque produit  de  proche  en  |)r()che,  de  la  veine  cave  inférieure  aux  veines 
hépali(|ues,  une  dilatation  des  racines  de  ces  veines  jusque  dans  leurs  origines, 
et  que  de  là  résulte  l'atrophie  des  cellules.  Le  même  auteur  admet  encore  que 
l'atrophie  a  lieu  par  compression,  les  parties  desservies  par  les  veines  hépa- 
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tiques  s'ailaissent,  tandis  que  celles  desservies  par  la  veine  porte  ressorlent  sous 
forme  de  granulations.  En  d'autres  termes,  l'atrophie  serait  limitée  aux  parties 
de  la  glande  voisines  des  vaisseaux  capillaires  dilatés.  En  même  temps  les  parois 
des  vaisseaux  en  butte  à  une  pression  anomale  s'épaississent;  dans  le  voisi- 
nage, çà  et  là,  sur  l'enveloppe  de  la  glande,  il  se  produit  du  tissu  conjonctif 
nouveau,  qui  contribue  à  donner  au  foie  une  consistance  plus  grande  (1). 

Ainsi  toujours  l'idée  mécanicienne  de  compression,  jamais  l'idée  plus  dyna- 
mique et  plus  vraie  de  congestion,  d'exsudation  et  de  phlogose  consécutives.  Je 
ne  saurais  trop  m'élever  contre  une  pareille  manière  de  voir,  et  je  ne  vous  ai  cité 
textuellement  Frerichs,  que  pour  vous  montrer  jusqu'où  peut  aller  l'interpré- 
tation physique  des  phénomènes  morbides.  Cependant  cet  auteur  a  décrit  la 
cirrhose  dans  un  chapitre  qui  a  pour  titre  :  Inflammation  chronique  du  foie» 
La  cirrhose  est  donc  plutôt  une  phlegmasie  chronique  du  foie  que  toute 
autre  chose,  et  c'est  une  affection  secondaire  qu'on  observe  souvent  dans  le 
cas  de  maladie  du  cœur^  où  elle  se  produit  par  un  mécanisme  que  nous  avons 
essayé  de  faire  ressortir. 

Une  cause  non  moins  puissante  de  cirrhose  est  l'alcoolisme.  Immédiatement 
absorbé  en  substance  par  les  veines  de  l'estomac,  ainsi  que  l'a  démontré 
Mitscheriich,  l'alcool  arrive  directement  dans  le  système  porte  hépatique.  Il 
traverse  ainsi  tout  l'appareil  cholépoiétique  avant  d'arriver  aux  poumons,  et 
baigne  largement  le  tissu  même  des  lobules.  On  comprend,  sans  qu'il  soit 
besoin  d'y  insister  longuement,  quelle  désastreuse  inOuence  doit  exercer  sur 
le  parenchyme  sécréteur  ce  corps  irritant  par  excellence  ;  et  l'irritation  sera 
d'autant  plus  considérable  que  l'alcool  sera  moins  dilué.  Aussi  l'accord  des 
auteurs  sur  ce  point  est-il  unanime  :  les  Anglais  appellent  le  foie  cirrhose 
gin-drinkers'  liver  ;  sur  les  côtes  septentrionales  de  l'Allemagne  et  de  l'Angle- 
terre, dit  Frerichs,  où  les  basses  classes  boivent  avec  excès  les  spiritueux  les 
plus  forts,  la  cirrhose  est  plus  fréquente  que  dans  l'intérieur  des  terres,  où 
prédomine  l'usage  de  la  bière  et  du  vin.  Et,  comme  exemple  à  l'appui,  le 
même  auteur  dit  avoir  observé  bien  plus  souvent  la  cirrhose  à  Kiel,  sur  les 
bords  de  la  Baltique,  qu'à  Goeltingue  ou  à  Breslau,  villes  du  continent. 

On  peut  rapprocher  de  l'action  de  l'alcool  f-ur  le  foie  celle  de  certaines 
substances  irritantes  charriées  par  le  sang  de  la  veine  porte  et  puisées  dans 
l'intestin  ;  Budd  est  assez  disposé  à  attribuer  la  fréquence  de  la  cirrhose  dans 
l'Inde  à  l'usage  immodéré  du  curril  et  d'autres  condiments  énergiques.  Comme 
Frerichs,  je  ne  doute  guère  que  l'abus  des  épices,  du  café  très-fort,  et  de 
quelques  substances  analogues,  ne  produise  dans  le  foie  des hypérémies,  passa- 
gères d'abord,  mais  qui,  sans  cesse  reproduites,  pourraient  bien  finir  par 
déterminer  la  cirrhose. 

Sur  un  plan  beaucoup  plus  reculé  se  place  l'action  de  la  syphiUs.  Il  en  est, 
messieurs,  de  l'inOammation  sypliilitique  du  foie  comme  de  celle  du  testicule. 

(1)  t^rcriclis,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  p.  351. 
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La  phlegmasie  est  superficielle  ou  elle  est  profonde.  Et  permeltez-moi  de  vous- 
rappeler  à  ce  sujet  ce  qui  se  passe  dans  i'orcbite  syphilitique. 

Tantôt  il  y  a  périorchite  et  tantôt  orchite  parenchyniateuse;  mais,  dans 
tous  les  cas,  il  est  de  l'essence  de  la  phlegmasie  spécifique  de  s'atlaquer  à 
l'élément  conjonctif  et  fii^reox  de  l'organe.  Ainsi,  dans  la  périorchile,  il  y  a 
inflammation  de  la  tunique  albuginée,  celle-ci  s'épaissit  et  contracte  des 
adhérences  avec  la  tunique  vaginale.  Dans  I'orcbite  parencbymateuse,  l'in- 
flammation se  propage  de  la  périphérie  vers  le  centre;  la  partie  libre  du- 
testicule  est  attaquée  la  première,  la  tunique  albuginée  s'épaissit,  puis  l'in- 
flammation s'étend  le  long  des  canalicules  séminifères  et  des  cônes  vasculcux 
jusqu'au  rete  testis,  qu'elle  respecte  ordinairement,  ainsi  que  répidydinie.  Le 
travail  morbide  consiste  dans  une  production  exagérée  ou  prolifération  du 
tissu  conjonctif  dans  le  tissu  interstitiel  interposé  aux  canalicules.  Au  début, 
on  voit  ce  tissu  se  transformer  en  une  masse  molle,  rougeâtre,  très-riche  en 
noyaux,  qui  s'épaissit  ensuite,  prend  l'aspect  tendineux,  éloigne  les  canalicules 
les  uns  des  autres  et  finit  par  les  atrophier,  après  avoir  déterminé  la  transfor- 
mation graisseuse  de  leur  épithélium.  Peu  à  peu  le  cône  vasculeux  ainsi 
affecté  s'indure,  devient  comme  tendineux  lui-même,  se  rétracte,  et  il  en 
résulte  îi  ce  niveau  une  dépression  de  l'organe,  ressemblanl  à  une  cicatrice. 
Quand  la  dépression  est  très-étendue  et  presque  générale,  le  testicule  tout 
entier  diminue  de  volume  et  sa  surface  est  segmentée  par  des  dépressions 
comme  cicatricielles.  Eh  bien^  cette  altération  du  testicule  est  une  véritable 
cirrhose,  et  ce  que  vous  pouvez  observer  fréquemment  et  facilement  dans  le 
testicule  s'accomplit  en  vertu  d'un  travail  de  même  nature  dans  le  foie  de 
certains  syphilitiques. 

Ainsi,  de  même  qu'il  y  a  une  périorchile,  il  y  a  une  périhépatite,  affection 
de  la  capsule  de  Glisson,  déterminant  à  la  surface  de  l'organe  une  cruptioni 
comme  miliaire,  simulant  de  petites  verrues  très-fines,  au  niveau  desquelles- 
on  observe  un  épaississement  dur,  presque  calleux  de  la  capsule  fibreuse  et 
la  formation  d'adhérences  d'une  épaisseur  et  d'une  solidité  tout  à  fait  caracté- 
ristiques avec  les  organes  voisins.  De  même  aussi  qu'on  voit,  dans  la  périor- 
chite le  travail  morbide  se  propager  à  l'intérieur  de  l'organe  le  long  des 
irabécules  de  la  substance  albuginée;  ainsi  on  |)eut  \oir  raiîection  envahir 
de  proche  en  proche,  suivant  la  direction  des  prolongements  de  la  capsule  de 
Glisson.  Il  en  résulte  à  la  sui  face  du  foie  des  dépressions  sous  forme  de  plis 
radiés  et  de  couleur  blanchâtre,  et  ratroj)hie  glandulaire  à  ce  niveau  par 
véritable  étranglement.  Vous  comprendrez,  en  effet,  messieurs,  que  (juand 
ces  dépressions  comme  cicatricielles  pénètrent  profondément  dans  la  glande, 
et  s'unissent  les  unes  avec  les  autres,  elles  finissent  par  étrangler  forganci  dans 
leur  paroi  rétraclilc.  C'est  là  une  forme  spéciale  de  cirrhose.  Et  vous  voyez 
maintenant  comment  la  syphilis  engendre  cette  affection  du  foie. 

On  a  encore  signalé  les  fièvres  intermillenles  parmi  les  causes  productrices 
de  la  cirrhose,  et  Ererichs  en  a  observé  trois  cas  à  la  suite  d'une  fièvre  inter- 
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mittente  persistante.  L'Iiypérémie  chronique  de  l'organe  me  semble  expliquer 
jusqu'à  un  certain  point  le  développement  de  l'induration  granulée. 

Enfin,  il  faut  bien  le  reconnaître,  il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  les 
causes  de  la  cirrhose  nous  restent  complètement  inconnues. 

J'ai  essayé,  messieurs,  dans  ce  groupement  pathogénique  de  la  cirrhose, 
d'échapper  aux  banalités  étiologiques  en  vous  faisant,  pour  ainsi  dire,  assister 
à  la  genèse  du  mal.  J'ai  cru  qu'il  ne  suffisait  pas  de  vous  dire  que  la  cirrhose 
s'observait  dans  les  affections  cardiaques,  dans  l'alcoolisme  et  la  syphilis,  mais 
qu'il  me  fallait  chercher  avec  vous  comment  elle  se  produisait  dans  ces  cas. 

En  résumé,  les  causes  prochaines  de  la  cirrhose  se  groupent  surtout  sous 
trois  chefs  :  hypérémie  chronique  passive  par  affection  du  cœur  ou  par  cachexie 
palustre, — hypérémie  chronique  active  par  intoxication  alcoolique  ou  par 
infection  syphilitique.  Dans  les  trois  preniiers  cas,  l'affection  cinhotique  se 
développe  du  système  porte  vers  le  parenchyme,  du  centre  vers  la  périphérie, 
et  l'affection  intéresse  la  substance  du  foie  dans  ses  plus  intimes  profondeurs; 
dans  le  dernier  cas,  la  maladie  marche  de  la  partie  fibreuse  vers  la  substance 
glandulaire,  de  la  périphérie  vers  le  centre  ;  aussi  la  cirrhose  est-elle  moins 
complète,  moins  généralisée  à  tout  l'organe,  et  Virchow  a-til  eu  raison  de 
faire  observer  que  «  les  indurations  cicatricielles  du  foie  ne  suivent  pas  néces- 
sairement les  divisions  de  la  veine  porte  ». 

A  chacune  de  ces  causes  de  cirrhose  correspond  wnç,  forme  spéciale  d'olf.é- 
ration  du  foie. 

Dans  la  cirrhose  par  affection  du  cœur,  l'organe  ne  présente  que  de  petites 
granulations  disséminées  en  quantité  innombrable  à  sa  surface,  et  il  est  le  plus 
souvent  faiblement  rétracté  :  il  y  a  comme  une  espèce  de  compensation  entre 
la  tendance  rétraclile  de  la  cirrhose  et  la  force  d'expansion  due  à  la  congestion 
par  stase  vasculïire.  Par  conséquent,  tantôt  le  foie  est  plus  volumineux  qu'à 
l'état  noriiial,  si  la  congestion  prédomine  sur  la  rétraction,  tantôt  son  volume 
est  resté  le  même  s'il  y  a  eu  équilibre  entre  les  deux  forces,  tantôt  enfin  il 
est  plus  petit;  mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  finement  granulé. 

Dans  l'alcoolisme,  les  granulations  sont  également  petites  et  également 
nombreuses;  mais  la  diminution  de  volume  du  foie  est  considérable,  la  rétrac- 
tilité  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  n'étant  pas  contre-balancée,  comme 
dans  le  cas  précédent,  par  une  force  antagoniste.  Le  foie  est  donc  très-petit 
et  finement  granulé  à  sa  surface. 

Dans  la  syphilis  viscérale,  les  granulations  et  les  lobules  sont  plus  volumi- 
neux et  moins  nombreux;  ils  sont  disséminés,  disposés  parfois  sous  forme  de 
plaques,  d'autres  fois  il  y  a  coïncidence  de  gommes  enkystées,  et  ainsi  s'expli- 
que la  cirrhose  en  plaques  et  en  kystes  de  Laennec.  En  tout  cas  la  rétraction 
de  l'organe  est  moindre  que  dans  le  cas  d'alcoolisme.  Ainsi,  dans  la  cirrhose 
syphilitique,  le  foie  a  médiocrement  diminué  de  volume,  et  il  est  plutôt  lobule 
que  granulé. 

J'espère  vous  avoir  démontré  que  la  cirrhose  n'est  pas  une  maladie  uni- 
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voque,  toujours  identique  à  elle-même,  —  qu'elle  est,  au  contraire,  presque 
eonslamment  secondaire  et  aous  la  dépendance  d'une  affection  protopathique; 
que  la  lésion  diffère  suivant  qu'elle  dérive  d'une  maladie  du  cœur,  de  l'al- 
coolisme ou  de  la  syphilis;  qu'ainsi  s'explique  la  dissidence  des  auteurs  qui 
ont  signalé  les  uns  l'atrophie,  les  autres  l'hypertrophie  de  l'organe.  Ce  que  je 
vous  ai  dit  du  mécanisme  des  diverses  formes  de  cirrhose  a  dû  vous  faire 
comprendre  comment  il  y  a  le  plus  souvent  hypertrophie,  ou  tout  au  moins 
conservation  du  volume  de  l'organe  dans  la  cirrhose  par  affection  du  cœur, 
et  comment  au  contraire  il  y  a  atrophie  dans  la  cirrhose  par  alcoolisme.  Vous 
avez  dû  comprendre  également  comment  la  forme  des  granulations  varie  sui- 
vant qu'il  y  a  cirrhose  par  affection  cardiaque  ou  alcoolique,  d'une  part,  et 
cirrhose  par  syphilis,  d'autre  part. 

Je  n'entrerai  pas  dans  de  longs  détails  sur  les  altérations  hépatiques  appré- 
ciables à  l'œil  nu,  vous  les  connaissez  par  vos  traités  classiques  :  il  me  suffira 
de  vous  rappeler  que  l'enveloppe  séreuse  est  presque  toujours  épaissie  et  d'une 
coloration  gris  blanchâtre,  qu'elle  a  contracté  des  adhérences  plus  ou  moins 
intimes  avec  les  organes  voisins  ;  que  le  foie  a  augmenté  de  consistance  et  qu'il 
résiste  parfois  sous  le  scalpel  comme  le  ferait  du  cuir  ;  que  la  surface  de  section 
est  entrecoupée  de  tractus  blancs  s'entrc-croisant  autour  des  granulations 
qu'ils  étranglent,  et  que  la  lunûère  des  branches  de  la  veine  porte  et  des 
canaux  biliaires  a  notablement  augmentés. 

J'aime  mieux  insister  sur  certaines  particularités  moins  connues^  relatives 
à  l'état  des  cellules  hépatiques,  ainsi  qu'à  celui  de  quelques  autres  éiémenlsdu 
foie  ;  particularités  qui  nous  permettront  de  comprendre  un  grand  nombre 
des  phénomènes  propres  à  la  cirrhose. 

Et  d'abord  voyons  ce  que  devient  la  substance  sécrétante  de  la  glande,  la 
cellule  hépatique.  Ici  Frerichs  surtout  sera  notre  guide.  La  compression  qui 
s'exerce  sur  les  canalicules  biliaires  et  les  vaisseaux  capillaires  sanguins  entraîne 
un  trouble  profond  dans  la  nutrition  connue  dans  la  fonction  de  l'organe  :  les 
cellules  hépatiques  se  désagrègent  et  se  transforment  pour  la  j)lupart  en  un 
pigment  brunâtre  dont  les  granulations  se  groupent  en  petits  amas.  D'ailleurs 
la  bile  sécrétée  par  ce  qui  leste  encore  de  cellules  valides,  ne  peut  circuler 
qu'imparfaitement  dans  les  canalicules  comprimés  et  s'accumule  dans  la  cavité 
de  ces  mêmes  cellules,  sous  forme  de  granules  fins  de  couleur  orangée.  Enfin, 
il  n'est  pas  juscpi'aux  globules  du  sang  qui  ne  s'allèrent  dans  les  ramuscules 
oblitérés  des  veines  hépalifiues  :  j)ar  le  fait  de  k'ur  slagnalion  ils  se  décom- 
posent et  se  changent  en  une  matière  C(,loranle  d'im  rouge  sale  qui  achève 
d'inlillrer  les  acini  du  foie,  (/est  de  ce  uiélimgc  du  détritus  pigmentaire  des 
cellules  altérées  et  de  l'inliltraiion  du  reste  du  parenchyme  j)ar  le  pigment 
biliaire  ainsi  que  par  la  matière  colorante  des  globules  sanguins,  que  résulte 
la  coloration  spéciale  du  foie  cirrhose,  coloration  d'où  l'affection  hépatique  a 
tiré  son  nom.  Vous  voyez  ainsi  cond)ien  sont  inexactes  les  doctrines  qui  attri- 
buent la  cil  i  hose  à  une  atroithie  de  la  substance  ronge  et  à  une  hypertrophie 
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de  la  subslance  jaune,  substances  qui  sont  tout  simplement  une  création  due 
à  l'imagination  des  anatomisles  et  n'existent  pas  à  l'état  normal. 

J'ai  à  vous  parler  maintenant  d'un  fait  capital  dans  l'histoire  de  la  cirrhose, 
je  veux  dire  la  constrigtion  des  vaisseaux  capillaires  de  terminai- 
son DE  LA  VEINE  PORTE. 

Un  pareil  fait  a  pour  conséquence  première  et  toute  physique  de  mettre 
obstacle  à  la  circulation  de  la  vein»^  porte  dans  l'intérieur  du  foie,  et  par  suite 
de  déterminer  de  proche  en  proche  la  dilatation  des  branches,  puis  du  tronc 
même  de  cette  veine.  Ainsi  se  produit,  vous  le  comprenez,  messieurs,  la  dila- 
tation de  veines  peu  considérables,  et  en  particulier  des  veinules  contenues 
dans  le  ligament  falciforme  ;  veinules  qui,  d'une  part,  émergent  de  la  face 
convexe  du  foie,  rampent  à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  s'anastomosent 
dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales  avec  les  veines  épigastrique  et 
mammaire  interne,  puis  avec  les  veines  sous-cutanées;  et  qui,  d'autre  part, 
se  jettent  au  niveau  du  sillon  transverse  dans  le  sinus  de  la  veine  porte.  C'est 
de  la  sorte  que  se  dessinent  progressivement  sous  la  peau  de  l'abdomen  des 
veines  de  plus  en  plus  dilatées,  et  que  s'établit  ce  que  vous  me  permettrez 
d'appeler  la  circulation  de  compensation  pariétale,  pour  la  distinguer  d'une 
autre  espèce  de  circulation  compensatrice  dont  j'aurai  tout  à  l'heure  à  vous 
parler. 

Ce  n'est  donc  pas,  comme  l'ont  dit  Rokitansky  et  Bamberger,  par  le  retour  de 
la  perméabilité  dans  la  veine  ombilicale, laquelle  n'est  et  ne  peut  être  qu'un  cor- 
don fibreux  définitivement  imperméable,  que  s'établit  cette  circulation  de  com- 
pensation des  parois  de  l'abdomen,  mais  par  la  dilatation  de  veinules  existant 
normalement  dans  V épaisseur  du  repli  falciforme  ;  veinules  insignifiantes  à 
l'état  normal,  mais  qui  se  trouvent  appelées  à  jouer  un  rôle,  dès  que  la  circula- 
tion intra-hépatique  de  la  veine  porte  est  entravée.  Cependant  c'est  peut-être 
leur  donner  un  nom  un  peu  ambitieux  et  hors  de  proportion  avec  leur  impor- 
tance que  les  appeler,  comme  le  fait  M.  Robin,  des  veines  portes  accessoires 
sous-péritonéales  (1).  «  Parmi  les  veinules  de  ce  groupe,  il  en  est  constam- 
ment une,  dit  le  même  anatomiste,  qui  vient  s'ouvrir  directement  dans  la 
branche  gauche  du  sinus  de  la  veine  porte,  au  niveau  même  de  l'attache  du 
cordon  de  la  veine  ombilicale  à  ce  sinus.  C'est  surtout  par  cette  veine  qui  est 
dépourvue  de  valvules,  que  le  sang  reflue  du  foie  vers  l'abdomen,  lorsque  cet 
organe,  affecté  de  cirrhose,  ne  lui  offre  plus  qu'un  passage  insuffisant.  Mais 
comme  celle-ci  communique  avec  les  autres,  il  en  résulte  que  le  liquide  qui 
reflue  dans  sa  cavité  passe  en  partie  dans  ces  dernières,  en  sorte  que  le  groupe 
tout  entier  participe  plus  ou  moins  à  sa  dilatation  ('1).  » 

Sur  cinq  sujets  atteints  de  cirrhose,  que  M.  Sappey  a  injectés,  il  a  toujours 
trouvé  cet  élargissement  des  veines  portes  accessoires.  Aussi  n'est-il  guère 

(1)  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXII,  p.  ^!x!\.  1859. 

(2)  Bulletins-  de  l'Académie  de  médecine,  ihid.,  p.  945. 
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douteux,  ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  M.  Robin,  que  cetie  circulation 
collatérale  par  dilatation  des  veines  normales  ne  soit  plus  fréquente  qu'on  ne 
l'a  admis  jusqu'à  présent.  Seulement,  comme  le  courant  sanguin  de  reflux 
suit  le  plus  habituellement  les  veines  épigastriques,  qui  sont  profondément 
placées  et  qui  offrent  les  anastomoses  les  plus  nombreuses  avec  les  veines  portes 
accessoires,  il  en  résulte  que  les  veines  sous-cutanées  se  dilatent  plus  tard  que 
les  précédentes,  c'est-à-dire  lorsque  celles-ci  ne  suffisent  plus  à  l'afflux  en 
retour  du  sang  apporté  par  les  veines  portes  accessoires,  et  parfois  la  mort 
survient  avant  qu'elles  se  soient  élargies  (1), 

La  dilatation  des  veines  superficielles  des  parois  abdominales  peut  donc  être 
considérée  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  comme  un  symplômc  de  cir- 
rhose avancée;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire,  comme  le  pense  M.  Sappey, 
«  qu'il  doive  être  accueilli  comme  un  signe  jusqu'à  un  certain  point  favorable, 
puisqu'il  écarte  ou  diminue  les  causes  de  l'ascite  «  ;  car  cette  circulation  com- 
pensatrice est  bien  faible  et  d'ailleurs,  en  diminuant  les  causes  de  l'ascite,  elle 
gêne  la  circulation  normale  des  parois  de  l'abdomen,  et  en  détermine  assez 
rapidement  l'œdème.  Aussi  mon  collègue  M.  Monneret  a-t-il  noté  que  la  paroi 
abdominale  est  œdématiée  et  le  derme  lui-même  infiltré  avant  que  la  quantité 
du  liquide  épanché  dans  le  péritoine  soit  assez  grande  pour  qu'on  puisse 
expliquer  cet  œdème  par  la  distension  des  parois  abdominales. 

Ces  nouvelles  conditions  de  circulation  dans  les  veines  sous-cutanées  de 
l'abdotnen  déterminent  parfois  l'apparition  d'un  double  phénomène  que  je 
vous  ai  fait  constater  chez  une  malade  couchée  naguère  au  n°  2  de  la  salle 
Saint-Bernard.  Vous  vous  rappelez  sans  doute  celle  femme  âgée  d'une  cin- 
quantaine d'années  et  sur  la  paroi  abdominale  de  laquelle  rampaient  des  veines 
d'un  volume  tout  à  fait  anomal.  Le  doigt  appliqué  sur  l'une  quelconque  de 
ces  veines  y  percevait  un  frémissenujnl  vibratoire  absolument  analogue  à  celui 
qu'on  observe  dans  les  veines  jugulaires  des  sujets  anémiques,  et  qui  est 
toujours  l'indice  d'un  souffle  vasculaire,  dont  ce  frémissement  est  le  phéno- 
mène corrélatif.  Je  ne  doutais  donc  pas  que  l'auscultation  ne  nous  révélât  un 
bruit  de  souffle  dans  ces  veines  superficielles  dilatées  et  vibrantes.  Et,  en  effet, 
vous  avez  pu  constater  avec  moi  chez  celle  femme  l'existence  d'un  léger  mur- 
mure vasculaire,  perceptible  au  stéthoscope.  Il  paraîtrait  que  ce  fait  avait  été 
signalé  déjà  par  M.  l'égot  et  constaté  après  lui  par  M.  Banîberger  ;  mais 
j'ignorais  complètement  ces  recherches  alors  que  je  le  notai  de  mo!i  côté.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  cette  question  de  i)riorité  qui  m'est  absolument  indifférente, 
je  n'eus  pas  de  peine  à  rallacher  ce  développement  insolite  des  veines  abdo- 
minales à  une  cirrhose,  et  je  priai  M.  Sappey  de  vouloir  bien  venir  voir  cette 
malade,  dont  je  me  proposais  d'examiner  avec  lui  les  pièces  anatoini([ues  après 
la  morU  C'est  en  effet,  sur  ce  sujet,  injecté  par  M.  Sappey  avec  l'habileté 
qu'on  lui  connaît,  que  ce  savant  analomiste  a  découvert  l'existence  des  veines 

(1)  Jiullctin  de  rAcaflt-mif!  de  médecin^,  ihld  ,  j).  900. 
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collatérales  du  ligament  susj3enseiir,  et  c'est  de  la  sorte  qu'il  a  pu  démontrer 
que  la  circula! ion  de  compensation  s'effectuait  non  point  par  la  veine  ombili- 
cale, mais  par  des  veinules  normales  dilatées. 

Pardonnez  moi  ces  détails  anatomiques  nn  peu  longs  peut-être;  mais  il 
s'agissait  d»^  vous  parler  d'un  fait  nouveau  ou  du  moins  peu  connu,  le  frémis- 
sement vibratoire  et  le  susurrus  dans  les  veines  sous-cutanés  lorsqu'elles  sont 
très-dilatées;  et  de  redresser  une  erreur,  cel'e  qui  attribuait  cette  circulation 
compensatrice  au  rétablissement  de  la  perméabilité  de  la  veine  ombilicale; 
c'est  pourquoi  j'ai  cru  ces  détails  indispensables.  Je  reviens  aux  conséquences 
de  la  constriction  des  capillaires  portes  de  terminaison. 

Je  vous  ai  dit  que  la  première  conséquence  était  l'établissement  d'une  cir- 
culation de  compensation  pariétale  ;  la  seconde  est  le  développement  d'une 
circulation  de  compensation  dans  Vartère  hépatique.  En  effet,  vous  savez  que, 
normalement,  les  rameaux  capillaires  de  terminaison  de  la  veine  porte  s'anasto- 
mosent fréquemment  avec  ceux  de  l'artère  hépatique,  ou,  en  d'autres  termes, 
que  la  circulation  de  sécrétion  s'anastomose  avec  la  circulation  de  nutrition  de 
l'organe.  Le  fait  est  démontré  à  l'état  normal  par  les  injections.  Eh  bien,  les 
injections  démontrent  également  que  ces  anastomoses  sont  de  beaucoup  plus 
considérables  dans  le  foie  cirrhose  ;  ainsi  là  où  les  cellules  lîépatiques  ont  dis- 
paru et  où  n'existe  plus  l'acinî^s,  ni  par  conséquent  le  réseau  aréolaire  qui  lui 
est  particulier,  là  où  par  suite  du  travail  morbide  cellules  et  acinus  ont  dis- 
paru et  sont  remplacés  par  un  tissu  conjonclif  de  récente  formation,  on  trouve 
une  distribution  toute  nouvelle  des  capiiiaireS;,  dont  la  direction  est  modifiée 
et  qui  sont  injectables  non-seulement  par  les  veines,  mais  encore  par  l'artère 
hépatique.  «  C'est  ainsi,  dit  Frerichs,  que  se  produisent  des  voies  nouvelles, 
qui  vont  de  la  veine  porte  aux  veines  hépatiques,  mais  dont  néanmoins  le 
nombre  est  restreint  et  insuffisant,  eu  égard  à  la  quantité  de  sang  que  charrie 
la  veine  porte  (1).   » 

îl  m'est  impossible,  messieurs,  de  ne  pas  rapprocher  ce  fait  de  celui  que 
mon  collègue  M.  Natalis  Guillot  a  signalé  dans  la  tuberculisation  pulmonaire. 
Vous  le  savez,  en  effet,  ce  savant  médecirî  a  démontré  qu'à  mesure  que, 
dans  le  poumon  tuberculeux,  le  champ  de  la  circulation  de  l'artère  pulmonaire 
diminue,  celui  de  la  circulation  des  artères  bronchiques  augmente.  Il  y  a  donc 
pour  le  foie  cirrhose,  comme  pour  le  poumon  tuberculeux,  une  circulation 
nouvelle  :  la  capacité  pour  le  sang  de  la  veine  porte  diminue  dans  le  premier 
de  ces  organes  comme  celle  pour  le  sang  de  l'artère  pulmonaire  dans  le 
second;  inversement,  la  capacité  pour  le  sang  de  l'artère  hépatique  augmente 
dans  l'une  et  celle  pour  le  sang  des  artères  bronchiques  augmente  dans  l'autre. 
En  des  termes  différents,  il  arrive  dans  ces  deux  organes  malades  moins  de  sang 
pour  la  fonction,  et  plus  de  sang  pour  la  nutrition.  Malheureusement  c'est 
d'une  nutrition  morbide  qu'il  s'agit. 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  dv  foie,  p.  348. 
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Ainsi,  de  même  que  dans  les  poumons  tuberculeux,  la  circulation  nouvelle 
est  de  nul  effet  pour  l'hématose  pulmonaire,  de  même  la  circulation  de  com- 
pensation du  foie  cirrhose  ne  sert  en  rien  à  l'hématose  hépatique.  Où  les  vési- 
cules pulmonaires  n'existent  plus,  l'échange  des  gaz  a  définitivement  cessé;  où 
les  cellules  hépatiques  ont  disparu,  la  sécrétion  bihaire  et  la  formation  de  la 
glycose  ne  peuvent  plus  s'accomplir.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
l'hématopoièse  est  entravée. 

Une  troisième  conséquence  de  la  conslriction  des  capillaires  portes  de  termi- 
naison, c'est  le  reilux  du  sang  dans  la  rate  ,  et  par  suite  la  congestion  de  ce 
ganglion  vascuiaire.  Et  comme  il  n'est  pas  douteux  que  cet  organe  joue  un 
rôle  actif  dans  la  formation  du  sang,  soit  qu'il  forme  les  globules  rouges,  soit 
qu'il  forme  les  globules  blancs,  soit  qu'il  détruise  au  contraire  les  globules 
rouges,  on  comprend  que  cette  fonction  soit  troublée  par  la  stase  et  la  gêne 
de  la  circulation  splénique.  Ainsi ,  de  ce  côté  encore,  l'hématopoièse  est 
entravée. 

Une  quatrième  conséquence  de  la  constriction  des  capilhiires  portes  de  dis- 
tribution, c'est  le  reflux  et  la  stase  dans  toute  l'étendue  du  système  capillaire 
di  origine  de  la  veine  porte,  c'est-à-dire  dans  toute  l'étendue  de  la  membrane 
muqueuse  du  tube  digestif.  Ainsi  l'absorption  intestinale  est  diminuée,  puis 
suspendue;  ainsi  les  matériaux  alibiles,  les  substances  azotées  ne  sont  plus 
puisés  par  ces  capillaires  dans  les  villosités  intestinales,  versés  par  eux  dans 
la  veine  porte,  charriés  par  celle-ci  dans  le  foie,  élaborés,  modifiés  par  cet 
organe,  et  enfin  livrés  par  la  veine  cave  au  cœur  pour  être  lancés  dans  les 
parties  les  plus  profondes  et  les  plus  reculées  de  l'organisme.  Vous  comprenez, 
messieurs,  que  la  cessation  de  cette  succession  de  phénomènes  porte  l'atteinte 
la  plus  directe  et  la  plus  grave  à  l'hématopoièse. 

Une  cinquième  conséquence  de  la  gêne  dans  la  circulation  de  la  veine  porte 
hépatique,  conséquence  bien  plus  rapide,  l^ien  plus  visible  et  par  suite  bien 
mieux  connue,  est  celle  qui  se  produit  du  côté  du  péritoine.  Ici  la  stase  vas- 
cuiaire a  pour  résultat  l'hydropisie.  L'ascite  est  directement  proportionnelle  h 
la  durée  et  à  la  gravité  de  la  lésion  cirrholique  du  foie.  Elle  est  pour  les  radi- 
cules de  la  veine  porte  encombrée  un  moyen  de  déchargement. 

Une  dernière  conséquence  qui  semblerait  bien  naturelle  et  rationnellement 
déduite  de  la  gêne  dans  la  circulation  de  la  veine  porte  hépatique,  c'est  l'hypé- 
rémie  de  la  membrane  muqueuse  gastrique  et  intestinale,  et,  par  suite  de 
celte  hypérémie,  soit  des  hémorrhagies,  soit  des  flux.  Or  l'observation  n'est 
pas  ici  d'accord  avec  l'induction.  Les  gastro-entérorrhagies  sont  rares,  et 
Frerichs  lui-ii,iême  est  obligé  d'en  convenir;  cependant  il  arrive,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  que  l'augmenlalion  de  pression  dans  les  vaisseaux 
capillaires  en  amène  la  déchirure  et  qu'une  hémorrhagie  en  nappe  se  produise 
à  la  surface  de  la  membrane  uuiqueuse.  Quant  aux  flux  f]ui  se  manifesteraient 
soit  sous  forme  de  gastrorrhée,  soit  sous  celle  d'entérorrhée,  ils  sont  égale- 
ment assez  rares;  par  conséquent  ici,  je  le  répèle,  l'induction  est  en  désaccord 
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avec  l'observation,  et   je  suis  obligé  de  combattre,  à  l'aide  des  faits,  des 
assertions  un  peu  hypothétiques. 

Après  vous  avoir  dit  quelles  sont  les  conséquences  des  obstacles  h  la  circu- 
lation de  la  veine  porte  dans  l'intérieur  du  foie,  il  me  reste  à  vous  parler  des 
désordres  matériels  et  des  troubles  fonctionnels  consécutifs  à  l'altération  de 
voies  biliaires  et  des  cellules  hépati  ques. 

La  même  cause  qui  étrangle  les  vaisseaux  capillaires  portes,  étrangle  égale- 
ment et  atrophie  en  partie  les  radicules  originelles  des  conduits  biliaires.  Quant 
aux  branches  principales  de  ces  mêmes  conduits,  ils  participent  parfois  à  l'irri- 
tation phlegmasique  générale  de  la  glande  et  présentent  alors  une  augmentation 
de  volume  de  leurs  parois,  avec  épaississement  de  leur  membrane  muqueuse. 
Quelquefois  aussi  les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  hypertrophiées  et  ont 
contracté ,  comme  la  glande  elle-même,  des  adhérences  avec  les  organes 
d'alentour.  Enhn  le  liquide  contenu  dans  la  vésicule  est  ténu,  filant,  d'un 
jaune  pâle  ou  orangé,  et  consiste  évidemment  en  un  mélange  de  bile  et  de 
mucus. 

Nous  avons  vu  que  les  cellules  hépatiques  sont  détruites  en  très-grand 
nombre  ;  il  s'ensuit  que  la  sécrétion  de  la  bile  est  considérablement  diminuée, 
qu'elle  est  même  parfois  presque  supprimée  ;  ainsi  la  bile  cesse  déjouer  son  rôle, 
quel  qu'il  soit,  dans  la  digestion  intestinale,  et  celle-ci  en  doit  être  et  en  est 
nécessairement  troublée  à  un  haut  degré.  Il  est  probable  que  la  production 
exagérée  de  gaz  intestinaux  est  le  résultat  de  cette  perturbation.  En  tout  cas, 
vous  pouvez  apercevoir  dans  ce  trouble  des  fonctions  digeslives,  dans  cette 
élaboration  imparfaite  des  matières  alimentaires  confiées  à  l'intestin  ,  une 
cause  nouvelle  et  puissante  de  dépérissement  et  d'anémie.  Ainsi  dans  la 
cirrhose  tout  semble  concourir  à  l'altération  du  sang  et  à  la  ruine  de  l'orga- 
nisme. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  l'étiologie  de  la  cirrhose  doit  vous  faire  penser  que 
la  symptomatologie  en  est  des  plus  complexes  et  des  plus  obscures.  Le  seul, 
en  effet,  de  tous  les  symptômes  qui  s'y  rattachent  directement,  l'ascite,  en  est 
le  plus  saillant  et  le  plus  caractéristique. 

La  marche  de  l'affeciion  locale  est  ordinairement  si  lente  et  si  insidieuse 
que  rien  de  bien  tranché  ne  vient  en  manifester  l'existence  à  son  début;  c'est 
tout  au  plus  si,  dans  quelques  cas  des  plus  rares,  la  phlegmasie  se  trahit  par 
quelques  douleurs  sourdes  dans  l'hypochondre  droit,  par  une  légère  augmen- 
tation de  volume  du  foie,  qui  déborde  alors  les  fausses  côtes;  en  même  temps 
la  langue  est  chargée,  il  y  a  de  l'anorexie,  parfois  même  des  nausées,  des 
vomissements  et  un  peu  d'ictère  ;  parfois  aussi  il  y  a  une  fièvre  légère,  surtout 
marquée  le  soir.  Mais  ces  accidents  exceptionnels  sont  éminemment  fugitifs  et 
cessent  bientôt. 

Le  plus  habituellement  il  y  a  diminution  progressive  de  l'appétit,  lenteur  et 
difficulté  croissante  de  la  digestion,  flatulence  et  constipation.  La  nutrition 
générale  s'altère,  le  malade  maigrit,  ses  forces  diminuent,  et  ce  que  je  vous  ai 
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dit  de  la  physiologie  pathologique  de  la  cirrhose  vous  fait  assez  comprendre 
qu'il  en  doive  être  ainsi.  La  peau  se  décolore,  l'anémie  se  prononce  de  plus  en 
plus,  et  tout  dans  l'aspect  extérieur  indique  les  troubles  profonds  de  l'hé- 
matose dont  je  me  suis  efforcé  de  vous  exposer  les  causes  multiples  et  con- 
vergentes. 

Mais  déjà  l'ascite  est  apparue,  et  elle  augmente  lentement,  en  suivant  d'ail- 
leurs dans  ses  progrès  la  marche  de  la  dégénérescence  du  foie.  L'aspect  du 
ventre  devient  le  plus  souvent  caractéristique  par  le  fait  du  développement  des 
veines  sous-cutanées.  C'est  alors,  en  effel,  qu'on  voit  ces  veines  se  dessiner 
sous  la  peau  qu'elles  soulèvent,  et  former  un  entrelacement  vasculaire  qui  de 
l'ombilic  rayonne  en  haut  vers  l'épigastre,  et  en  bas  vers  la  région  inguinale. 
Tel  était  le  cas  de  notre  malade  du  n°  2  de  la  salle  Saint- Bernard,  chez 
laquelle  les  veines,  extrêmement  dilatées,  étaient  le  siège  d'un  frémissement 
vibratoire  avec  souffle  vasculaire  perceptible  au  stéthoscope. 

Parfois  alors  les  parois  abdominaless'infiltrent,  et  il  en  est  ainsi  des  membres 
inférieurs.  On  a  invoqué,  pour  expliquer  cet  œdème,  la  compression  des  veines 
iliaques  primitives  et  de  la  veine  cave  inférieure  par  le  liquide  épanché  dans 
la  cavité  du  péritoine.  Mais  cet  œdème  ne  trouve-t-ii  pas  en  partie  son  expli- 
cation par  le  trouble  qui  résulte  dans  la  circulation  de  ces  régions  du  reflux 
du  sang  qui  vient  de  la  veine  porte?  En  effet,  au  courant  sanguin  qui  s'ef- 
fectue de  bas  en  haut  dans  les  veines  épigaslriques  vient  s'opposer  le  courant 
nouveau  qui  procède  de  la  veine  porte  et  se  dirige  de  haut  en  bas.  Or,  toute 
gêne  dans  la  circulation  des  veines  épigastriqurs  doit  se  faire  sentir  dans  les 
iliaques  externes  et  de  là  dans  les  crurales.  La  même  cause  produit  le  même 
effet  sur  la  circulation  veineuse  des  parois  de  l'abdomen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  maigreur  de  la  face,  des  membres  supérieurs  et  du 
tronc  contraste  avec  cette  tuméfaction  œdéniateuse  des  extrémités  inférieures. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  troubles  locaux  liés  à  l'existence  même  de  l'ascite  : 
ainsi  la  respiration  est  gênée  d'autant  plus  que  l'épanchement  est  plus  consi- 
dérable et  que  le  météorisme  consécutif  aux  perturbations  digeslives  est  lui- 
même  plus  marqué. 

Cependant  peu  à  peu  la  faiblesse  générale  et  le  dépérissement  augmentent,  et 
la  mort  arrive  lentement  par  épuisement  progiessif  ou  bien,  plus  rapidement,  par 
le  fait  d'un  accident  intercurrent,  qu'on  désigne  par  le  nom  de  complication 
et  qui  n'est  ordinairement,  suivant  moi,  que  la  conséquence  de  la  maladie  qui 
a  elle-même  causé  la  cirrhose.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer  comme  phé- 
nomène terminal,  une  apoplexie  pulmonaire,  une  pneumonie  bâtarde  secon- 
daire, une  pleurésie  dans  le  cas  de  cirrhose  avec  affection  du  cœur.  Ou  bien, 
chez  un  individu  adonné  aux  boissons  alcooliques,  il  y  a  coïncidence  de 
maladie  de  lîrighl,  ou  de;  dclirium  iremcns.  Xe  vous  étonnez  pas  de  la  coïnci- 
dence si  frécjuente  de  la  cirrhose  et  de  la  maladie  de  Jîright  :  cette  dernière 
est  produite,  comme  la  cirrhose,  chez  les  ivrognes,  par  l'action  de  l'alcool  ;  et, 
comme  la  cirrhose,  elle  résulte  d'une  congestion  passive  prolongée,  dans  le  cas 
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de  maladie  du  cœur.  On  avait  bien  ineniionné  le  fait,  mais  sans  mettre  en 
évidence  la  communauté  d'éiiologie.  Parfois  cependant  il  y  a  de  véritables 
complications,  telles  que  la  tiiberculisation  pulmonaire  ou  un  carcinome. 

Mais,  messieurs,  une  objection  se  présente  peut-être  à  votre  esprit,  comme 
elle  s'est  fréquemment  présentée  au  mien.  La  cirrhose  est,  en  définitive, 
l'atrophie  chronique  du  foie.  Or,  vous  savez  que  la  cessation  des  fonctions  du 
foie  entraîne  la  cessation  des  métamorphoses  de  la  matière,  et  par  suite  l'accu- 
mulation dans  le  sang  des  substances  qui,  à  la  suite  de  ces  métamorphoses, 
constituent  les  éléments  de  la  bile.  C'est  alors  qu'apparaît  dans  l'urine  une 
foule  de  substances  étrangères  à  l'organisme,  telles  que  la  leucine,  la  lyrosine 
et  une  matière  extractive  particuhère  ;  l'acide  urique  ne  s'y  montre  plus  qu'en 
médiocre  quantité;  quant  à  l'urée,  résultat  final  de  la  décomposition  des 
substances  albuminoïdes,  elle  en  disparaît  peu  à  peu  entièrement.  Comment 
donc  se  fait-il  que,  dans  ces  cas  d'acliolie  chronique,  on  n'observe  pas  les 
troubles  nerveux  qui  ont  été  signalés  dans  l'atrophie  aiguë  du  foie,  c'est-à-dire 
du  délire,  des  convulsions,  du  coma  ?  ou  que  du  moins  de  pareils  faits  soient 
des  plus  exceptionnels,  puisque  je  nen  ai  pas  observé,  et  queFrerichs  n'en  a 
pu  citer  que  deux  cas  (1)  ? 

Il  est  impossible  de  ne  pas  penser  ici  à  l'albuminurie,  dans  laquelle  on  observe 
tantôt  des  accidents  terribles  et  suraigus  que  l'on  attribue  à  Yurémie^  et 
tantôt  l'absence  de  ces  mêmes  accidents.  L'urémie  est,  pour  les  médecins 
chimistes  de  notre  époque,  l'accumulation  dans  le  sang  de  l'urée  que  les  reins 
altérés  n'éliminent  plus.  Mais  si  les  accidents  de  l'urémie  tiennent  à  cette 
cause  toute  physique,  l'accumulation  de  l'urée  dans  le  sang,  et  à  cette  consé- 
quence toute  chimique,  la  décomposition  de  cette  urée  en  carbonate  d'ammo- 
niac{ue  et  l'adultération  consécutive  du  sang,  il  est  physiquement  et  chimique- 
ment nécessaire  que  l'adultération  du  sang  soit  d'autant  plus  considérable 
que  l'altération  des  reins  est  elle-même  plus  profonde  et  dure  depuis  plus 
longtemps.  Or  ces  conditions  sont  précisément  réalisées  dans  l'albuminurie 
chronique.  Comment  se  fait-il  donc  aussi  que  ce  soit  justement  dans 
cette  forme  de  l'albuminurie  que  l'urémie  soit  le  plus  rare  ,  et  qu'on  l'ob- 
serve, au  contraire,  dans  l'albuminurie  aiguë,  c'est-à-dire  dans  les  cas 
où,  mathématiquement,  l'intoxication  du  sang  par  l'urée  n'a  pu  se  faire  aussi 
complète  ? 

Y  a-t-il  ici  un  phénomène  d'accoutumance,  et  faut-il  rapprocher  ces  faits 
(le  faits  vulgairement  observés  dans  les  cas  de  phthisie  aiguë  et  de  phthisie 
chronique  ?  Ainsi,  dans  la  phthisie  chronique,  on  voit  de  vastes  pertes  de  sub- 
stance réduire  au  minimum  le  champ  de  l'hématose,  et  cependant  le  malade 
continue  de  vivre,  tandis  qu'avec  des  lésions  beaucoup  moindres  et  un  champ 
d'hématose  plus  considérable,  le  malade  est  asphyxié  dans  la  phthisie  aiguë. 
Peut-être  y  a-t-il  dans  l'atrophie  chronif|ue  du  foie  qu'on  appelle  la  cirrhose, 

(1)  Op.  cit.,  p.  203. 
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comme  dans  la  destruction  chronique  des  poumons  qu'on  appelle  la  phthisie 
pulmonaire,  parallélisme  entre  la  dégradation  de  l'organisme  et  celle  de  l'or- 
gane, de  telle  façon  que  les  besoins  de  l'hématose  hépatique  ou  pulmonaire  di- 
minuent à  mesure  que  la  production  s'amoindrit  dans  l'organe  ;  de  sorte  que  le 
malade  peut  vivre  longtemps  encore,  bien  que  très-imparfaitement  parce  que 
Voffre  est  toujours  inférieure  à  la  demande,  jusqu'au  jour  où  définitivement 
la  vie  cesse  d'être  compatible  avec  une  production  par  trop  insuffisante.  Au 
contraire,  dans  l'atrophie  aiguë  du  foie  comme  dans  la  phthisie  aiguë  l'orga- 
nisme se  trouve  brusquement ,  et  non  plus  graduellement,  privé  de  la  ration 
d'hématose  qui  lui  est  absolument  indispensable,  et  la  perturbation  qui  en 
résulte  est  telle  que  la  mort  en  est  la  conséquence  rapide. 

Pourquoi  aussi  la  cirrhose,  malgré  l'incontestable  atrophie  du  foie  qu'elle 
détermine,  produit-elle  si  rarement  l'ictère,  alors  que  nous  voyons  celui-ci 
former  un  des  caractères  fondamentaux  de  l'atrophie  aiguë,  caractère  qui  lui  a 
même  valu  le  nom  iVictère  grave?  Cela  tient-il  à  ce  que,  dans  la  cirrhose, 
l'atrophie  est  lente  et  successive,  et  à  ce  cjue,  malgré  la  destruction  du  plus  grand 
nombre  des  cellules  hépatiques,  il  en  reste  toujours  quelques-unes  pour  sécréter 
la  bile  ;  tandis  que,  dans  l'atrophie  aiguë,  l'altération  porte  à  la  fois  et  avec 
rapidité  sur  toutes  les  cellules  sécrétantes?  Ainsi  Frerichs  n'a  observé  que 
sept  fois  l'ictère  sur  trente-six  cas  de  cirrhose,  et  encore  ce  symptôme  n'étail- 
il  très-marqué  que  dans  deux  cas.  Cet  ictère  peu  intense  tiendrait,  suivant  lui, 
h  la  compression  exercée  sur  les  racines  des  voies  biliaires  par  le  tissu  con- 
jonctif  récemment  formé  autour  des  lobules  hépatiques.  «  Il  aurait  la  même 
cause  que  l'ictère  dont  le  foie  lui-même  est  atteint,  et  auquel  l'affeclion  doit 
son  nom  de  cirrhose.  » 

Vous  savez  aussi  que  parmi  les  symptômes  les  plus  remarquables  de  l'ictère 
grave  se  placent  les  hémorrhagies  par  toutes  les  voies.  C'est  même  là  un  fait 
tellement  habituel  de  l'atrophie  aiguë  ,  que  mon  collègue  M.  Monneret  .a 
décrit  cette  aflection  sous  le  nom  àUctère  hémorrhagiqne ,  et  qu'on  rattache 
le  phénomène  à  une  altération  profonde  du  sang.  Or,  les  hémorrhagies  sont 
loin  d'être  fréquentes  dans  la  cirrhose.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  celles  qui 
pourraient  résulter  de  la  stase  du  sang  dans  la  membrane  muqueuse  du  tube 
digestif  sont  très-rares  en  réalité.  Quant  à  celles  qui  se  produiraient  à  la  peau 
sous  forme  de  pétéchies,  ou  par  les  membranes  pituitaire  et  buccale,  ou  à  la 
surface  des  membranes  séreuses,  ou  enfin  sous  forme  d'apoplexie  dans  le 
cerveau  ou  les  poumons,  je  n'en  connais  pas  d'exemple  (abstraction  faite  de 
celles  qui  tiennent  à  une  maladie  du  cœur,  dont  la  cirrhose  elle-même  est  un 
olfet).  Cependant  hYcrichsdit  qu'elle.-^  ne  sont  pas  absolument  rares.  En  tout 
cas,  elles  sont  iuhnimeni  moins  fréquentes  que  dans  l'acholie  aiguë,  bien  que, 
dans  la  cirrhose,  il  y  ait  une  atrophie  considérable  du  foie,  et  par  suite  un 
trouble  profond  de  l'hématose. 

Il  me  reste  à  vous  entretenir  des  opinions  d'un  professeur  de  physiologie 
de  New-York,  opinions  qui  se  rattachent  directement  à  la  cirrhose.  Le  doc- 
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leur  Flint  a  fait  des  expériences  très-ingénieuses  qui  l'ont  amené  à  conclure 
que  le  foie  est  pour  la  cholestérine  ce  que  le  rein  est  pour  l'urée  :  un  simple 
organe  d'élimination  et  non  pas  de  production. 

M.  Flint  admet  que  la  cholestérine  est  un  produit  excrémentitiel ,  formé 
en  grande  partie  par  la  désassimilation  du  cerveau  et  des  nerfs  ;  que  cette 
cholestérine  est  une  substance  iisée^  séparée  du  sang  par  le  foie  et  déversée  à 
la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle.  En  traversant  le  tube  digestif,  la  cho- 
lestérine se  transforme  en  stercorine^  composé  ternaire  qui  n'est  autre  que 
la  séroline  de  Boudet,  et  la  stercorine  est  expulsée  enfm  avec  les  matières 
fécales.  Ce  n'est  donc  pas  de  la  cholestérine,  mais  de  la  stercorine  qu'on 
trouve  dans  ces  matières. 

Voici  les  preuves  à  l'appui  de  ces  doctrines  :  le  sang  de  la  veine  jugulaire 
interne  contient  beaucoup  plus  de  cholestérine  que  celui  de  l'artère  carotide, 
qui  en  contient  à  peine  ;  ainsi  le  sang  qui  revient  du  cerveau  est  plus  riche  en 
cholestérine  que  celui  qui  s'y  rend  ;  par  conséquent ,  c'est  dans  le  cerveau 
qu'a  dû  se  produire  celte  cholestérine.  De  même,  le  sang  de  la  veine  fémo- 
rale renferme  plus  de  cholestérine  que  celui  de  l'artère  correspondante  ;  c'est- 
à-dire  que  les  nerfs  des  extrémités  inférieures  ont  fourni  cette  quantité  de 
cholestérine  prédominante  dans  le  sang  veineux.  (Mais  la  déduction  de  M.  Flint 
ne  nous  semble  pas  rigoureuse,  car  on  peut  dire  que  la  cholestérine  en 
excès  provient  des  muscles  ou  de  tous  les  autres  tissus  des  membres  infé- 
rieurs aussi  bien  que  des  nerfs.  Et  l'expérience  dans  laquelle  il  a  constaté  que 
le  sang  veineux  de  membres  paraplégiques  contient  moins  de  cholestérine  que 
celui  de  membres  sains,  ne  prouve  pas  davantage  que  ce  sont  les  nerfs  qui 
produisent  la  cholestérine,  attendu  que  dans  les  muscles  paralysés  la  nutrition 
souffre  incontestablement  et  que  la  désassimilation  doit  nécessairement  y 
languir.) 

D'un  autre  côté,  le  sang  des  veines  hépatiques  est,  d'après  les  expériences 
de  Carter,  beaucoup  moins  riche  en  cholestérine  que  celui  de  l'artère  hépa- 
tique; c'est-à-dire  que  le  sang  qui  sort  du  foie  contient  beaucoup  moins  de 
cholestérine  que  celui  qui  y  arrive.  Donc  à  mesure  que  la  cholestérine  est 
formée  par  le  système  nerveux,  elle  est  reprise  par  le  sang,  qui  s'en  débar- 
rasse en  traversant  le  foie. 

Il  est  évident  que,  s'il  en  est  ainsi,  la  suspension  des  fonctions  du  foie  doit 
entraîner  la  cessation  de  l'élimination  de  cette  cholestérine;  que  par  suite 
celle-ci  doit  s'accumuler  dans  le  sang  et  qu'il  doit  y  avoir  cholestérémie. 

Or,  «  l'analyse  chimique  du  sang  d'un  malade  atteint  de  cirrhose,  et  qui  a 
succombé  dans  un  état  de  stupeur  prolongée,  a  démontré  à  M.  Flint  une 
augmentation  considérable  de  cholestérine  dans  le  sang  (1)  ».  Becquerel  et 
Uodier  auraient  également  trouvé,  dans  un  cas  analogue,  une  grande  quantité 
de  cholestérine  dans  le  sang. 

(1)  Jourmddc  l'anatoinic  et  de  lapaULoIncjie,  de  Cli.  Robin.  Soplcnibrc  18G^. 
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Les  accidents  nerveux  signalés  par  Frericiis,  et  dont  je  vous  ai  parlé,  acci- 
dents qui  surviennent  parfois  à  la  tin  de  la  cirrhose,  et  que  le  savant  médecin 
allemand  attribue  à  Vacholie,  c'est-k-dire  à  la  suppression  des  fonctions  du 
foie  et  à  la  cessation  de  la  production  de  la  bile,  M.  Flint  les  rattache  à  la 
ckolestérémie,  en  les  comparant  à  ceux  de  l'urémie,  laquelle,  ainsi  que  vous 
le  savez,  résulterait  de  l'accumulation  de  l'urée  dans  le  sang,  par  suspension 
des  fonctions  du  rein. 

((  Que  si,  dit  M.  Flint ,  il  n'y  a  pas  cholestérémie  dans  tons  les  cas  de  cir- 
rhose, c'est  que  tout  le  foie  n'est  pas  désorganisé,  et  qu'une  partie  de  l'organe 
suffit  encore  à  l'élimination  de  la  cholestérine  ;  de  même  que  dans  la  dégénéres- 
cence ou  l'ablation  d'un  rein,  l'organe  restant  continue  à  éliminer  l'urée.  » 

Je  dois  ajouter  que  les  expériences  si  intéressantes  de  M.  Oré,  de  Bordeaux, 
semblent  militer  en  faveur  des  opinions  du  professeur  de  New- York.  En 
effet,  il  paraît  résulter  de  ces  expériences  de  M.  Oré,  que  la  sécrétion  biliaire 
s'effectue  aux  dépens  du  sang  de  l'artère  hépatique,  et  non  point  aux  dépens  de 
celui  de  la  veine  porte.  Et  nous  savoiis,  d'une  part,  que  le  sang  de  cette  veine 
contient  les  matières  azotées  puisées  dans  le  tube  digestif  et  très-peu  de  cho- 
lestérine; nous  savons,  d'autre  part,  en  raison  des  analyses  de  Carter  que  le 
sang  de  l'artère  hépatique  contient  au  contraire  une  quantité  considérable  de 
cholestérine. 

J'ai  cru  de  mon  devoir,  messieurs,  de  vous  exposer  cette  ingénieuse  théo- 
rie. Il  importe,  en  effet,  de  rapprocher  sans  cesse  l'observation  clinique  de  la 
physiologie  expérimentale  ;  aussi,  à  propos  de  la  cirrhose,  devais-je  chercher 
avec  vous  par  quel  mécanisme  possible  cette  redouiable  lésion  d'un  organe 
aussi  important  que  le  foie  jiorte  à  l'économie  vivante  un  irréparable  dom- 


mage. 


Si  maintenant  nous  voulons  envisager  dans  un  coup  d'œil  d'ensemble  le 
mécanisme  pathologique  de  la  cirrhose,  nous  voyons  qu'il  consiste  dans  un 
enchaînement  de  phénomènes  (pii  se  succèdent  suivant  un  ordre  nécessaire, 
parce  qu'ils  s'engendrent  les  uns  les  autres.  Ces  phénomènes  sont,  par  ordre 
chronologique  :  l'exsudation  d'un  blastème  organisable  dans  le  tissu  conjonctif 
inlerlobulaire;  l'organisation  de  ce  blastème  qui  passe  à  l'état  fibreux;  la 
rétraction  graduelle  de  ce  tissu  fibreux  qui,  d'une  part,  étrangle  le  parenchyme 
sécréteur,  et,  d'autre  part,  comprime  les  divisions  de  la  veine  porte.  D'où, 
comme  double  consé([uence,  ratroi)hie  consécutive  de  la  glande,  et  la  gêne 
graduellomcnt  cioissanle  de  la  circulation  de  la  veine  porte. 

Mais,  nous  l'avons  vu,  de  ce  que  la  circulation  de  la  veine  porte  est 
entravée,  il  s'ensuit,  au  |)oint  de  vue  de  la  sécrétion,  que  la  production  de  la 
bile  et  de  la  glycose  est  de  moins  en  moins  considérable;  et,  au  point  de  vue 
de  la  nutrition,  que  les  matériaux  alibiles  puisés  par  les  radicules  des  veines 
mésaraïques  dans  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin,  parviennent  de  moins 
en  moins  facilement  dans  la  veine  cave,  et  de  là  dans  le  système  de  la  grande 
circulation. 
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Ainsi  l'organisme  n'est  pas  seulement  menacé  parce  que  l'hématose  est 
incomplète  en  conséquence  d'une  production  de  moins  en  moins  considérable 
de  bile  et  de  glycose,  mais  encore  parce  que  la  nutrition  souffre  directe- 
ment par  suite  du  défaut  d'introduction  dans  le  courant  vasculaire  des  maté- 
riaux assimilables  qui,  charriés  par  la  veine  porte,  puis  par  la  veine  cave,  puis 
lancés  par  le  cœur,  vont  dans  les  derniers  recoins  de  l'organisme,  porter  les 
éléments  réparateurs. 

On  voit  déjà  quelles  sont,  pour  l'économie  tout  entière,  les  conséquences 
directes  de  l'altération  du  foie.  Ce  n'est  pas  tout  :  nous  avons  vu  que  la 
cirrhose  ne  survient  le  plus  souvent  que  comme  phénomène  secondaire,  dans 
le  cours  et  par  le  fait  d'une  maladie  antérieure  qui  contribue  puissamment, 
pour  sa  part,  à  la  détérioration  de  l'organisme. 

Ainsi,  chez  l'alcoohsé,  il  peut  y  avoir  simultanément  gastrite  chronique, 
quelquefois  ulcéreuse,  etgastrorrhée;  l'alcool  exerçant  tout  d'abord  son  action 
nuisible  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  avant  d'irriter  la  glande  hé- 
patique. La  dyspepsie  qui  dérive  de  la  maladie  de  l'estomac,  trouble  la  nutri- 
tion dans  sa  source  même  et  s'ajoute  ainsi  à  la  dyspepsie  qui  tient  à  la  cir- 
rhose. Souvent  aussi  s'ajoute  la  série  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels 
de  l'alcoolisme  chronique  :  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et  athéroma- 
teuse  des  artères;  atrophie  du  cerveau  par  véritable  cirrhose,  bronchite  chro- 
nique et  même  tuberculisation  pulmonaire,  altération  granulée  des  reins; 
toutes  lésions  dont  il  est  inutile  de  faire  ressortir  l'influence  déplorable  sur 
l'ensemble  de  l'organisme. 

Pour  l'individu  atteint  d'affection  cardiaque,  la  position  est  tout  aussi  redou- 
table. La  stase  vasculaire,  qui  compromet  chez  lui  l'hématose  hépatique,  a 
depuis  longtemps  déjà  compromis  l'hématose  pulmonaire;  depuis  longtemps, 
en  effet,  il  est  atteint  de  congestion  pulmonaire,  de  bronchite  chronique  ou  de 
bronchorrhée  ;  et  à  la  débilitation  qui  résulte  pour  lui  de  cette  diminution 
progressive  de  l'hématose  pulmonaire  s'ajoute  celle  qui  est  la  conséquence 
naturelle  de  la  spoliation  par  les  sécrétions  bronchiques  anomales.  D'un  autre 
côté,  la  dépuration  du  sang  par  les  reins  est  le  plus  souvent  imparfaite,  en 
raison  de  l'état  de  congestion  habituelle  de  ces  organes,  et  souvent  de  l'albu- 
ntinurie  qui  en  dérive,  auquel  cas  sa  situation  s'est  aggravée  d'autant. 

Chez  le  syphilitique,  l'intoxication  est  générale  ;  en  effet,  quand  le  virus  s'est 
si  profondément  enraciné  et  que  l'affection  s'est  tellement  invétérée  qu'elle 
est  devenue  viscérale,  il  n'y  a  pas  seulement  cirrhose  hépatique,  mais  aussi 
altération  des  reins,  de  la  rate  et  souvent  des  poumons.  Les  reins  subissent 
alors  fréquemment  la  dégénérescence  amyloïde,  et  l'albuminurie  en  est  la 
conséquence.  Tout  concourt  donc  ici  à  produire  l'altération  du  sang  :  aussi 
bien  le  foie  qui  est  un  organe  d'hématose  et  de  dépuration,  que  les  reins  qui 
servent  à  la  dépuration  seulement. 

Les  hasards  de  la  clinique  ne  m'ont  pas  permis  de  vous  montrer  les  lésions 
propres  à  la  cirrhose  d'origine  syphilitique  ;  aussi  pour  vous  doimer  une  idée 
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suffisamment  exacte  de  la  nature  et  de  l'étendue  de  ces  lésions ,  ne  saurais-je 
mieux  faire  que  de  vous  citer  en  l'abrégeant  un  cas  très-net  emprunté  à  l'ou- 
vrage de  Frerichs. 

Dans  la  soixantième  observation  de  son  livre  (l),  il  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  de  trente-six  ans,  qui  avait  été  atteinte  à  diverses  reprises  d'accidents 
primitifs  et  secondaires  de  la  syphilis.  Depuis  deux  ans  elle  était  traitée  pour 
une  albuminurie  avec  anasarqne,  qui  s'améliorait  assez  facilement.  Elle  entra 
à  l'hôpital  avec  les  symptômes  d'une  pleurésie  abondante  du  côté  droit.  Quinze 
jours  plus  tard  elle  mourait  après  avoir  eu  des  nausées  et  des  vomissements 
fréquents  ,  des  selles  séreuses  et  blanches,  et  un  délire  de  courte  durée. 

Araulopsie,outre  l'épanchemeiU  dans  la  cavité  delà  plèvre  droite,  on  trouve 
une  pléiade  de  lésions.  Et  d'abord  il  y  a  une  vive  injection  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l'intestin  grêle,  «  dont  les  glandes  solitaires  font  une  saillie  pronon- 
cée »  :  le  gros  intestin  est  également  injecté.  Le  pancréas  est  dur  et  les  glandes 
mésentériques  sont  en  partie  devenues  calcaires.  La  rate  grosse,  dure,  lar- 
dacée  est  rendue  brillante  par  des  granules  amyloïdes.  «  Les  reins  sont  volu- 
mineux et  leur  parenchyme  est  en  partie  dur  et  iardacé,  en  partie  friable  et 
infiltré  en  jaune.  »  Enfin  ,  le  foie  est,  partout,  intimement  uni  au  diaplirag- 
me  ;  son  lobe  gauche,  complètement  atrophié,  est  presque  confondu  avec  le 
diaphragme  ;  le  lobe  droit  présente,  sur  sa  face  convexe  et  son  bord  supérieur, 
des  rétractions  cicatricielles  profondes,  qui  circonscrivent  des  sortes  de  lobes 
gros  comme  des  noix.  Le  parenchyme  est  partout  raboteux,  extrêmement  dur, 
brillant,  et  d'un  rouge  brun.  Bile  épaisse  et  muqueuse,  presque  gélatineuse, 
de  couleur  sombre,  laissant  déposer  beaucoup  de  matière   colorante,  sans 
albumine.  » 

Ainsi  dans  ce  cas  la  malade  présentait  simultanément  une  dégénérescence 
amyloïde  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins.  C'est-à-dire  qu'il  y  avait  simultané- 
ment trouble  dans  la  fonction  qui  préside  à  la  formation  même  du  sang  par  le 
foie  ei  la  rate,   et  trouble  dans  la  fonction  d'où  résulte  la  dépuration  de  ce 
liquide  par  les  reins.  On  voit  qu'il  est  aussi  peu  exact  que  rationnel  de  consi- 
dérer  cette  femme  comme  ayant  succombé  exclusivement   à  son  affection 
hépatique  ;   on   voit  aussi  combien  il  serait  difficile  de  décrire   isolément  la 
cirrhose  et  dédire,  abstraction  faite  de  l'ascite,  ce  qui  dans  la  symptomatologie 
si  complexe  de  ce  cas  se  rattache  absolument  à  la  lésion  du  foie.  En  réalité, 
cette  femme  est  morte  par  le  fait  de  la  syphilis  viscérale ,  avec  les  lésions  et 
les  troubles  multiples  de  cette  maladie  de  toute  la  substance,  et  non  pas  seule- 
ment parce  que  le  foie  était  devenu  cirrhotique. 

Aussi,  quand  dans  vos  traités  de  patiiologie  vous  voyez  décrite  parmi  les 
complications  de  la  cirrhose  la  dégénérescence  graimleuse  des  reins,  dites- 
vous  (pi'il  s'agit  d'une  maladie  généialc  méconnue,  et  qu'on  a  ,  dans  ce  cas, 
pris  l'elTet  pour  la  cause,  on  plutôt  qu'on  n'a  pas  su  recoimaître  ralîection  qui 

(I)  (Jp.dt.,  obs.  I.X,  |).  382. 
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tenait  sous  sa  dépendance  une  série  de  lésions.  C'est  là  que  devait  infaillible- 
ment conduire  l'excès  de  l'anatouiie  pathologique. 

Je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  la  cirrhose,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  n' est  pas  une  maladie  isolée  ;  elle  n'est  pas  même  une  maladie,  mais  une 
lésion  secondaire,  liée  par  une  relation  de  causalité  à  d'autres  lésions  de 
même  origine  (alfections  cardiaque,  paîuslre,  syphilitique,  alcoolique);  et  c'est 
par  un  artifice  de  description  que  la  saine  interprétation  des  faits  ne  saurait 
autoriser,  qu'on  en  est  arrivé  à  la  décrire  isolément  et  comme  une  maladie  à 
caractères  nettement  définis. 

Que  si,  au  lieu  d'envisager,  comme  on  l'a  fait  jusqu'à  présent ,  la  cirrhose 
au  point  de  vue  anatomique,  on  l'envisage  ,  comme  nous  le  faisons,  au  point 
de  vue  éliologique;  si  au  lieu  de  considérer  la  lésion  faite,  on  la  considère  se 
faisant;  si  enfin  on  suit  par  la  pensée  l'action  de  îa  cause  morbifique  générale, 
on  assiste  pour  ainsi  dire  à  la  genèse  des  accidents  et  l'on  comprend  alors 
comment  le  poison  alcoolique ,  par  exemple  ,  exerçant  successivement  son 
action  irritante  sur  l'estomac  ,  le  foie  et  les  reins  ,  il  y  a  si  souvent,  tout  à  la 
fois^  épaississement  et  ulcération  de  la  membrane  muqueuse  gastrique,  en 
même  temps  que  cirrhose  et  maladie  de  Bright;  conunent  le  poison  syphili- 
tique, portant  son  action  sur  les  organes  de  l'hématopoièse,  produit  simulta- 
nément la  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate  et  des  reins,  avec  cirrhose  du 
foie  ;  comment  enfin  la  généralité  de  la  cause  engendre  la  multiplicité  des  lésions. 

Ce  que  nous  venons  de  diie  fait  assez  voir  combien  est  difficile  le  dia- 
gnostic de  la  cirrhose.  En  elîet,  au  milieu  de  l'ensemble  de  symptômes  dus  à 
l'affection  générale,  la  cirrhose  n'a  guère  d'autres  signes  physiques  qui  lui 
soient  propres  que  l'ascile  et  le  développement  des  veines  sous-cutanées  de 
l'abdomen.  Car  il  faudrait  bien  se  garder  de  croire  que  le  susurrus  veineux 
dont  nous  avons  parlé  fût  constant. 

(^est  surtout  avec  la  péritonite  chronique,  et  en  particulier  avec  la  périto- 
nite tuberculeuse,  qu'on  peut  confondre  l'ascite  due  à  la  cirrhose.  Mais  le 
plus  habituellement  la  péritonite  tuberculeuse  de  l'adulte  coexiste  avec  la 
tubercnlisation  pulmonaire;  et  alors,  les  signes  propres  à  cette  dernière  affec- 
tion permettent  de  reconnaître  l'origine  tuberculeuse  de  l'épanchement  péri- 
tonéal.  Il  existe  d'ailhurs  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  des  douleurs 
abdominales  qui  ne  se  montrent  pas  dans  l'ascite  due  à  la  cirrhose.  On 
rencontre  cependant  des  cas  véritablement  indéchiffrables,  tel  était  le  sui- 
vant : 

Un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans,  entre  le  3  mars  186^  dans  le  service 
de  la  clinique.  Il  a  depuis  cinq  mois  de  l'oppression,  et  ses  forces  ont  diminué 
au  point  qu'il  ne  peut  plus  se  livrer  à  ses  travaux  habituels.  En  réalité,  il 
existe  un  épanchetnent  pleurétique  considérable  à  droite.  La  pleurésie  a  été 
traitée  dès  le  débnt  par  un  vésicatoire,  qu'on  a  répété  trois  fois  sans  en  obtenir 
d'amélioration  numifeste.  Il  y  a  une  matilé  absolue  à  partir  de  l'épine  de 
l'omoplate  en  arrière  et  de  la  deuxième  côte  en  avant.  Le  murmure  respira- 
TiioussEAU,  2^  éflit.  —  m.  34 
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toire  fait  absolument  défaut  dans  lous  ces  points.  Le  foie  est  refoulé  en  bas 
jusqu'à  l'ombilic.  Nous  nous  décidons,  en  raison  de  l'abondance  de  cet  épan- 
chement,  à  faire  pratiquer  la  paracentèse  de  la  poitrine  par  notre  chef  de 
clinique  M.  Peter.  On  retire  par  la  ponction  2300  grammes  de  sérosité  ;  la 
dyspnée  cesse  rapidement  et  ne  reparaît  pas  ;  cependant  ie  malade  reste  pâle, 
il  recouvre  lentement  ses  forces.  De  sorte  que,  bien  qu'il  ne  tousse  plus,  bien 
que  nous  ne  puissions  entendre  aucun  bruit  anomal  qu'il  soit  possible  de  ratta- 
cher à  la  tuberculisation  pulmonaire  ;  cependant,  comme  sa  pleurésie  était  à 
droite,  comme  elle  avait  revêtu  la  forme  la  tenteet  suivi  une  marche  chronique, 
comme  enfin  les  doigts  étaient  hippocratiques,  nous  crûmes  que  cet  homme 
était  tuberculeux.  Nos  soupçons  furent  en  partie  confirmés,  quand  le  malade, 
qui  était  sorti  sur  sa  demande,  nous  pria,  le  25  avril,  de  le  recevoir  de  nouveau; 
alors  il  était  plus  maigre  et  plus  faible  encore  qu'autrefois,  et  il  avait  dans 
l'abdomen  un  épanchement  considérable.  Cet  épanchement  avait  été  précédé 
de  vagues  douleurs  abdominales.  Aussi  n'hésitâmes-nous  pas  a  croire  que  cet 
épanchement  était  dû  à  une  péritonite  tuberculeuse.  En  apparence  rien  n'était 
plus  rationnel  :  la  forme  et  la  marche  de  la  pleurésie  aritérieure,  les  douleurs 
qui  avaient  précédé  l'épanchement  péritonéai,  tout  semblait  militer  en  faveur 
de  l'existence  d'une  tuberculisation  simultanée  de  la  plèvre  et  du  péritoine. 
Néanmoins,  une  particularité  motivait  notre  hésitation,  et  tenait  notre  esprit 
en  suspens;  c'était  l'absence^  dans  la  poitrine,  des  bruits  propres  à  la  tuber- 
culisation pulmonaire. 

Ce  malade  resta  six  semaines  dans  notre  service,  s'affaiblissant  chaque  jour 
davantage,  ayant  de  la  fièvre  hectique,  vomissant  presque  tout  ce  qu'il  pre- 
nait dans  les  trois  dernières  semaines  de  sa  vie,  et  ayant  un  peu  de  diarrhée. 
Il  mourut  enfin  dans  le  marasme. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  les  traces  d'une  pleurésie  chronique  du  côté 
droit,  avec  adhérences  intimes  du  poumon  à  la  plèvre.  11  y  avait  environ  un 
demi-litre  de  sérosité  citrine  dans  ce  côté  de  la  poitrine  ;  il  y  en  avait  près 
d'un  litre  épanché  à  gauche.  Ainsi,  il  existait  des  signes  de  pleurésie  chronique 
bilatérale,  et  cependant  nous  ne  pûmes  absolument  pas  tiouver  de  tubercules 
dans  les  poumons.  Il  n'y  en  avait  pas  davantage  dans  le  péritoine,  qui  était 
très-injecté  dans  toute  son  étendue.  Des  fausses  membranes  peu  épaisses, 
mollasses,  tapissaient  çà  et  là  les  anses  intestinales.  L'épanchement  très-abon- 
dant était  de  couleur  louche.  Il  existait  donc  une  péritonite  chronique;  mais 
ce  que  nous  ne  nous  attendions  pas  à  rencontrer,  c'est  une  cirrhose  du  foie. 
Cet  organe  était  petit  et  induré  ;  il  présejitait  extérieurement  un  aspect  fine- 
ment granuleux;  les  granulations  avaient  le  volume  d'un  grain  de  millet  ou 
de  chèiievis  an  plus,  il  était  sillonné  de  lignes  blanches  au  niveau  de  la  plu- 
part desquelles  existaient  de  légères  dépressions,  quelques-unes  linéaires, 
d'autres  plus  larges,  toutes  correspondant  à  des  trabécules  de  la  capsule  de 
Glisson  épaissies  et  résistantes.  A  la  coupe,  le  foie  était  finement  grenu. 
Celte  foraie  de  cirrhose  nous  semblait  être  celle  qui  se  rattache  à  l'alcoo- 
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lisme  chronique  (ratatinement  de  l'organe  qui  ne  présente  pas  de  saillie  du 
volume  d'une  noix  ou  davantage,  comme  dans  la  cirrhose  syphilitique;  petit 
volume  des  granulations  dont  aucune  n'est  plus  grosse  qu'un  grain  de  chè- 
nevis  ;  épaississement  presque  général  et  non  pas  partiel  de  la  capsule  de 
Glisson);  aussi  nous  empressâmes-nous  d'examiner  l'estomac  et  les  intes- 
tins. Nous  trouvâmes  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  énormém.ent  injec- 
tée, ardoisée  par  places,  d'un  rouge  vif  en  d'autres  points,  le  tout  au  voisinage 
du  pylore.  La  membrane  muqueuse  de  l'intestin  grêle  était  très-injectée, 
surtout  dans  la  partie  inférieure,  et  i!  y  avait  un  certain  nombre  d'ulcérations 
ovalaires  sur  les  valvules  conniventes,  ou  circulaires  au  niveau  des  follicules 
isolés.  Nulle  part  encore  il  n'y  avait  trace  de  matière  tuberculeuse. 

Des  renseignements  pris  avec  soin  nous  apprirent  alors  que  cet  homme 
avait  des  habitudes  alcooliques.  Ainsi,  malgré  l'apparence,  il  n'était  point 
tuberculeux,  et  c'est  à  l'alcoolisme  qu'il  faut  rattacher  sa  gastro-entérite.  Il 
est  probable  que  celle-ci  fut  elle-même  cause  d'une  péritonite  par  propaga- 
tion, car  c'était  au  niveau  des  points  où  existaient  des  ulcérations  intesti- 
nales et  la  vascularisation  de  la  membrane  muqueuse  stomacale  que  le 
péritoine  était  le  plus  injecté.  L'épanchement  péritonéal  était  donc  dû  tout  à 
la  fois  à  la  péritonite  et  à  la  cirrhose.  Quant  à  celle-ci,  elle  devait  être  néces- 
sairement méconnue  ,  trompé  comme  on  l'était  par  la  pleurésie  antérieure  et 
par  les  signes  de  la  péritonite  ;  pleurésie  et  péritonite  qu'il  était  beaucoup 
plus  vraisemblable  d'attribuer  h  la  diathèse  tuberculeuse. 

En  réalité ,  on  devra  soupçonner  la  cirrhose  quand  on  verra  l'ascite  appa- 
raître chez  un  ivrogne  cachectique  ou  chez  un  syphilitique  arrivé  à  la  période 
tertiaire  ;  on  devra  la  soupçonner  encore  quand,  chez  un  individu  atteint 
d'affection  du  cœur,  l'ascite  sera  beaucoup  plus  considérable  que  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  surtout  s'il  y  a  de  la  dyspepsie  et  un  amaigrissement 
notable  delà  face  et  des  membres  supérieurs.  Enfin  on  devra  croire  à  la  cir- 
rhose toutes  les  fois  que  l'ascite  ne  reconnaîtra  pas  d'obstacle  matériel  appré- 
ciable au  cours  de  la  veine  porte. 

Après  vous  avoir  dit  comment  la  cirrhose,  lésion  secondaire  d'une  affection 
plus  générale,  venait  ajouter  son  coefficient  de  gravité  à  un  état  déjà  très- 
grave;  après  vous  avoir  fait  comprendre  comment,  en  entravant  l'hématose 
hépatique  et  en  tarissant  les  sources  mêmes  de  l'assimilation,  elle  portait  à  la 
vie  une  atteinte  doublement  funeste,  il  serait  oiseux  d'insister  sur  la  gravité 
du  pronostic. 

Mais  il  est  a  cette  gravité  des  degrés  différents,  suivant  la  période  de  la 
lésion  et  la  nature  de  l'affection  dont  la  cirrhose  est  une  dépendance.  Ainsi  la 
cirrhose  commençante  est  évidemment  moins  grave  que  la  cirrhose  à  sa  der- 
nière période;  et  la  cirrhose  due  à  l'intoxication  palustre  peut  être  moins 
grave  que  celle  qui  dérive  d'une  affection  du  cœur  ;  laquelle,  à  son  tour,  est 
moins  rapidement  redoutable  que  celle  qui  reconnaît  pour  cause  la  syphilis 
viscérale  ou  l'empoisonnement  alcoolique. 
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Ce  que  je  dis  du  j3ronostic,  je  peux  le  répéter  pour  le  traitement.  C'est  une 
des  raisons  pour  lesquelles  j'ai  tant  insisté  sur  l'étiologie  et  l'évolution  de  la 
cirrhose.  La  thérapeutique,  en  effet,  n'a  de  pouvoir  que  sur  la  lésion  com- 
mençante, tandis  qu'elle  est  impuissante  contre  la  lésion  confirmée. 

C'est  donc  à  prévenir  la  cirrhose  ou  à  entraver  son  évolution  que  le  médecin 
doit  s'attacher.  Par  conséquent,  lorsque  chez  un  individu  atteint  d'affection 
du  cœur,  vous  constaterez  en  même  temps  qu'une  augmentation  de  volume 
du  foie,  de  la  douleur  locale  et  une  légère  coloration  ictérique,  vous  devrez 
vous  efforcer  de  combattre  cette  congestion  évidente  de  la  glande  hépatique, 
i^lais  comme  cette  congestion  est  liée  à  la  gêne  de  la  circulation,  c'est  en 
régularisant  celle-ci  par  l'emploi  de  la  digitale,  c'est  en  stimulant  légèrement 
l'organisme  par  l'usage  d'une  petite  quantité  de  café,  stimulant  et  diurétique 
à  la  fois;  c'est  en  provoquant  à  l'aide  del'eau-de-vie  allemande,  par  exemple, 
une  sécrétion  plus  abondante  de  la  part  des  nombreux  follicules  intestinaux, 
que  vous  diminuerez  la  tension  vasculaire  générale  et  les  congestions  viscérales 
consécutives. 

De  même  aussi,  quand  chez  un  sujet  adonné  à  l'ivrognerie,  les  troubles  de 
la  digestion  vous  feront  pressentir  Timminence  de  la  cirrhose,  conseillez  le 
renoncement  rapide  à  de  funestes  habitudes  ainsi  que  l'usage  d'aliments  peu 
excitants  et  facilement  assimilables. 

Pour  la  cirrhose  syphilitique,  pour  la  cirrhose  palustre,  employez  simulta- 
nément, contre  la  spécificité  de  la  cause,  la  médication  spécifique;  contre  la 
débilitation  de  l'organisme,  la  médication  tonique  générale;  et  contre  la  lésion 
du  foie  avec  ses  conséquences  immédiates  (anorexie,  dyspepsie,  ascite,  etc.), 
une  médication  appropriée,  qui  variera  suivant  les  indications,  mais  ne  sera 
trop  souvent  que  palliative. 

En  résumé,  j'espère  vous  avoir  démontré  que  l'histoire  de  la  cirrhose  n'est, 
pour  ainsi  dire,  qu'un  épisode  dans  l'histoire  bien  autrement  complexe  de  la 
cachexie  cardiaque,  syphilitique,  alcoolique  ou  palustre  ;  mais  qu'elle  en  est 
un  épisode  important.  C'est,  si  vous  voulez,  l'un  des  termes  d'une  série 
morbide  embrassant  tous  les  organes,  et  qui  commence  par  la  congestion ,  se 
continue  par  la  phlogose  pour  aboutir  à  la  cachexie.  Aussi,  une  fois  bien 
connu  le  niécanisme  intime  de  la  cirrhose  ne  peut-on  plus  espérer  beaucoup 
de  la  thérapeutique  :  l'ait  est  nécessairement  impuissant  quand  la  lésion  est 
implacable  ;  je  vous  l'ai  fait  assez  pre.îSentir. 
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LXXXVn.  —  MALADIE  D'ADDISON. 

Maladie  spéciale.  —  Anémie  d'une  espèce  particulière,  généralement 
liée  à  une  affection  des  capsules  surrénales.  —  Quelques  mots  sur 
les  capsules  surrénales.  —  Symptômes  de  la  maladie  d'Addison.  — 
Accidents  dépendant  de  l'anémie.  —  Coloration  particulière  de  la 
peau  qui  prend  par  places  une  teinte  noire. —  Difficultés  du  diagnos- 
tic. —  Traitement. 

Messieurs, 

Pour  témoigner  la  reconnaissance  dont  l'art  et  la  science  sont  redevables  à 
des  hommes  éminents,  peut-être  aussi  afin  de  s'épargner  la  peine  de  créer  des 
mots  nouveaux,  les  médecins,  qui,  d'ordinaire,  rendent  difficilement  justice  à 
leurs  confrères,  ont  imposé  à  cerlaines  maladies  le  nom  de  ceux  qui  les  ont 
découvertes,  ou  qui,  les  premiers,  en  ont  donné  la  description  la  plus  com- 
plète. C'est  ainsi  que,  sous  le  nom  de  mal  de  Pott,  nous  connaissons  une 
maladie  de  la  colonne  vertébrale,  caractérisée  par  la  carie  des  vertèbres  avec 
ou  sans  production  de  tubercules,  donnant  lieu  aux  abcès  par  congestion, 
entraînant  habituellement  la  déformation  du  rachis,  et  quelquefois  la  para- 
plégie. C'est  ainsi  que  par  maladie  de  Brighty  nous  entendons  l'albuminurie 
chronique  que  le  célèbre  médecin  de  Londres  a  étudiée  et  fait  connaître  beau- 
coup mieux  qu'elle  n'avait  été  étudiée  et  qu'elle  n'était  connue  avant  lui.  De 
même,  on  aurait  dû  continuer  d'appeler  maladie  de  Corrigan  l'insuffisance 
des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte;  comme  ce  serait  justice  de  donner  le  nom 
de  maladie  de  Bouillaud  à  l'endocardite,  affection  à  peu  près  absolument 
inconnue  jusqu'au  jour  où  l'illustre  professeur  de  l'hôpital  de  la  Charité  appela 
sur  elle  l'attention  du  monde  médical,  en  en  écrivant  l'histoire  de  telle  façon 
qu'après  lui  il  ne  restait  plus  rien  h  y  ajouter. 

C'est  encore  pour  obéir  à  ce  sentiment  d'équité  que  je  vous  propose  au- 
jourd'hui d'imposer  à  la  maladie  dont  un  individu  couché  au  n°  5  de  notre 
salle  Sainte-x\gnès  nous  a  offert  un  remarquable  exemple,  le  nom  du  médecin 
anglais  qui  l'a  découverte.  Ce  médecin  est  le  docteur  Addison,  le  collaborateur 
de  Bright,  le  doyen  des  professeurs  du  Guy^s  hospital  à  Londres,  et  depuis 
longtemps  connu  parmi  nous  par  les  travaux  dont  il  a  enrichi  la  science.  Je 
propose  donc  d'appeler  maladie  d' Addison  cette  singulière  cachexie  spécia- 
lement caractérisée  par  une  décoloration,  ou  plutôt  par  une  coloration  parti- 
culière, par  la  teinte  br^onzêe  ({wq,  prennent  les  téguments,  et  qui  a  valu  à  la 
maladie  la  dénomination  de  bronze  disease ,  sous  laquelle  le  docteur  Addison 
l'a  désignée. 

Dans  le  cours  de  sa  pratique,  le  docteur  Addison  avait  été  depuis  long- 


53^  MALADIE   D'ADDISON. 

temps  frappé  de  rencontrer  certaines  formes  d'anémie  générale  qu'on  ne 
pouvait  rattacher  ni  à  de  grandes  liémorrhagies  antécédentes,  ni  à  des  flux 
intestinaux  considérables  ou  longtemps  prolongés,  qui  ne  se  liaient  ni  à  aucun 
état  diathésique  appréciable  par  d'autres  symptômes,  ni  à  une  affection  mias- 
matique palustre;  qui,  enfin,  semblaient  survenir  sous  l'influence  de  causes 
impossibles  à  saisir.  En  étudiant  ces  difl"éreirtes  formes  d'anémie,  il  en  distin- 
guait une  qui,  indépendamment  de  la  débilité,  de  l'alanguissemenl  du  malade, 
était  nettement  caractérisée  par  cette  coloration  bronzée  des  téguments  dont 
je  viens  de  parler,  coloration  qui  n'était  nulle  part  ailleurs  plus  prononcée  que 
sur  la  peau  des  mains,  sur  celle  du  scrotum  et  du  pénis,  aux  plis  de  l'aine  et 
de  l'aisselle. 

Comme  dans  tous  les  cas  qu'il  observait  la  maladie  suivait  la  même 
marche,  se  terminait  invariablement  par  la  mort,  le  docteur  Addison  recher- 
cha, dans  l'examen  le  plus  scrupuleux  du  cadavre ,  tout  ce  qui  pouvait 
éclairer  son  jugement  sur  la  nature  du  mal.  Le  soin  avec  lequel  il  était  habitué 
à  diriger  ses  recherches  du  côté  des  afl'ections  des  reins  lui  fit  découvrir  que, 
dans  cette  singulière  forme  d'anémie,  les  capsules  surrénales  étaient  souvent 
malades.  Cette  coïncidence  de  l'altération  d'un  organe  dont  le  rôle,  dans  l'é- 
conomie, avait  été  jusque-là  parfaitement  insignifiant,  cette  coïncidence  d'une 
lésion  analomique  de  si  peu  d'importance  en  apparence,  avec  un  état  général 
aussi  grave,  le  mit  bientôt  sur  la  voie.  Dès  le  premier  fait,  il  lui  sembla 
qu'il  avait  trouvé  la  solution  qu'il  cherchait. 

C'est  en  1855  qu'il  publia  dans  une  monographie  le  résultat  de  ses  obser- 
vations (1),  donnant  l'histoire  de  onze  faits  qui,  bien  que  n'étant  pas  tous  aussi 
décisifs ,  lui  permettaient  cependant  d'arriver  à  cette  conclusion  ,  que  la 
maladie  bronzée  se  liait  à  l'existence  d'une  lésion  des  capsules  surrénales;  sans 
prétendre  toutefois  que  cette  lésion,  quelle  qu'elle  fût,  était  la  cause  de  la 
maladie,  pas- plus  que  l'altération  des  glandes  de  Peyer  n'est  la  cause  de  la 
fièvre  typhoïde,  que  les  pustules  de  la  variole  ne  sont  la  cause  de  la  variole, 
que  l'engorgement  de  la  rate  n'est  la  cause  de  la  fièvre  intermittente  palustre. 
Dans  tous  ces  cas,  la  lésion  organique  n'est  qu'un  nouvel  élément  caractéris- 
tique de  la  maladie  dans  laquelle  elle  se  rencontre  et  qui  la  dislingue  des  autres 
espèces  morbides  du  même  genre. 

L'éveil  donné  sur  ce  point ,  la  presse  médicale  anglaise  enregistra,  dans  le 
courant  de  la  même  année,  des  faits  analogues  ;  et  en  France,  mon  ami  ]>!.  le 
docteur  Lasègue  se  chargea  de  nous  faire  connaître  les  travaux  du  docteur 
Addison  en  les  analysant  dans  un  remarquable  mémoire  que  .vous  trouverez 
inséré  dans  \gs  Archives  générales  de  médecine  pour  le  mois  de  mars  1856. 

Avec  le  fait  qui  vient  de  se  passer  dans  notre  salle,  avec  l'exemple  pour 
ainsi  dire  sous  les  yeux,  je  veux  aujourd'hui  vous  donner  une  idée  de  la 

(1)  Or(  fhc  consiUutmni  mul  hrjil  cffcds  of  (Hsnnsc  of  tlie  supra-rcnnl  capsules, 
in-û,  ym-hh  p.  et  11  planclics  coloriées.  Londres,  1855. 
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maladie  d'AcIdison,  eu  suivant  la  description  du  médecin  anglais  reproduite 
par  mon  savant  collègue  de  l'hôpital  Necker. 

L'histoire  de  notre  malade  peut  se  résumer  ainsi.  C'était  un  homme  âgé  de 
trente  ans,  cocher  du  ministre  de  l'intérieur.  Son  état,  quoique  assurément 
assez  rude,  l'était  relativement  peu,  en  ce  sens  que,  bien  payé,  bien  nourri, 
bien  vêtu,  il  n'avait,  en  définitive,  h  souffrir  que  du  manque  de  sommeil,  et 
il  ne  se  plaignait,  en  effet,  que  de  n'avoir  jamais  pu  prendre  le  repos  de  nuit 
dont  il  aurait  eu  besoin.  Toujours  est-il  qu'il  prétendait,  lorsque  nous  le  vîmes 
à  son  entrée  à  l'hôpital,  avoir  considérablement  maigri  depuis  quatre  à  cinq 
mois,  de  manière  à  en  être  alarmé  et  à  alarmer  sa  famille.  Depuis  trois  mois, 
il  s'était  aperçu  que  ses  mains  restaient  noires,  ([uelque  soin  qu'il  prît  de  les 
laver;  que  son  visage  lui-même  prenait  la  teinte  bistre,  enfumée,  de  la  peau  du 
mulâtre  ;  que  l'intérieur  de  ses  lèvres  avait  une  coloration  rappelant  celle  que 
présente  la  cavité  buccale  de  certains  chiens  ;  qu'enfin  cette  teinte  noirâtre  se 
montrait  sur  différentes  parties  de  son  corps,  et  que  les  bains  prolongés  ne 
pouvaient  venir  à  bout  de  la  faire  disparaître. 

Nous  constatâmes  nous-mêmes  ces  changements  de  couleur;  les  ongles  du 
malade,  d'une  blanclieur  extraordinaire,  comme  le  sont  les  ongles  des  indi- 
vidus anémiques,  témoignaient  que  la  teinte  noire  des  mains,  sur  laquelle 
elle  tranchait,  ne  tenait  pas  au  défaut  de  propreté.  Cette  teinte  se  retrouvait 
sur  la  peau  du  pénis  et  du  scrotum,  aux  plis  de  l'aine  et  du  bras.  Cependant 
l'auréole  du  mamelon,  qui,  dans  des  cas  semblables,  prend  souvent  une 
teinte  foncée,  comme  chez  les  femmes  pendant  la  grossesse,  l'auréole  du 
mamelon  avait  sa  coloration  naturelle. 

Cet  homme  nous  disait  avoir  beaucoup  perdu  de  ses  forces,  à  ce  point 
qu'il  lui  était  impossible  de  faire  des  courses,  même  très-peu  longues,  et 
qu'il  lui  arrivait  que  ses  jambes  fléchissaient  sous  lui.  Le  bruit  de  soufîîe  que 
nous  entendions  en  auscultant  le  cœur  et  les  vaisseaux  du  cou  était  un  bruit 
de  souffle  évidemment  anémique.  L'examen  des  différents  appareils,  des  organes 
respiratoires,  des  organes  digestifs,  du  foie  et  de  la  rate,  ne  nous  révélait 
l'existence  d'aucune  lésion  organique,  et  les  fonctions  de  ces  appareils  sem- 
blaient s'accomplir  avec  une  parfaite  régularité.  Les  urines,  analysées  à  diffé- 
rentes reprises,  ne  contenaient  ni  albumine,  ni  glycose.  Les  seuls  phénomènes 
morbides  que  le  malade  accusât,  en  dehors  de  cette  grande  faiblesse  et  de  la 
coloration  singulière  de  la  peau,  étaient  des  douleurs  comme  rhumatismales 
qu'il  disait  éprouver  de  temps  en  temps  dans  la  profondeur  des  flancs. 
Ces  douleurs  cessaient  rapidement  pour  revenir  sans  cause,  et  ne  présentèrent 
jamais  aucun  caractère  de  fixité.  J'insistai  d'autant  plus  sur  ce  point,  que  cet 
individu  nous  offrait  les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  bronzée  ;  je 
cherchai  s'il  n'y  aurait  pas  quelques  phénomènes  particuliers  indiquant  l'affec- 
tion des  capsules  surrénales. 

Bien  que  le  malade,  qui  se  levait  chaque  jour,  allant  et  venant  dans  les 
sallçs,  mangeant  el  buvant  à  peu  près  comme  un  homme  bien  portant  (toute- 
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fois  il  avait  du  dégoût  pour  la  viande,  ce  que  nous  voyons  d'ailleurs  chez  les 
femmes  chlorotiques  et  chez  quelques  cancéieux),  jouissant  de  touie  la  plé- 
nitude de  ses  facultés  intellectuelles,  ne  nous  oiïnt  en  définitive  que  des  sym- 
ptômes d'une  anémie  considérable,  le  seul  fait  de  la  coloraiion  bronzée  de  la 
peau  me  fit  tout  de  suite  porter  le  pronostic  le  plus  grave. 

Assurément  ce  n'était  pas  mon  expérience  personnelle  qui  me  faisait  penser 
ainsi,  car  ce  cas  était  le  second  qui  s'offrait  à  mon  observation.  Une  première 
fois,  j'avais  vu  dans  mon  cabinet  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  atteint  de 
la  même  maladie.  A  la  suite  d'un  coup  de  froid,  contracté  pour  avoir  quitté  une 
ceinture  de  flanelle  qu'il  portait  habituellement,  il  avait  été  pris  de  fièvre  et 
de  douleurs  dans  la  région  des  reins.  Bientôt  il  était  toa^bé  dans  un  état  d'af- 
faiblissement considérable,  et  le  plus  petit  exercice  musculaire  devenait  la 
cause  d'étouffemenls  et  de  palpitations.  Sa  peau  avait  la  teinte  de  la  peau  du 
mulâtre,  et  par  places  cette  teinte  était  tout  à  fait  noire;  il  en  était  ainsi  sur 
d'anciennes  cicatrices,  sur  les  mains,  dont  les  ongles  eux-mêmes  étaient,  per- 
mettez-moi cette  expression,  panachés,  c'est-à-dire  striés  par  des  bandes  brunes 
disposées  suivant  leur  longueur.  La  membrane  muqueuse  des  lèvres  et  des 
gencives,  celle  de  la  langue,  présentaient  également  ces  bandes  qui  tranchaient 
singulièrement  sur  la  coloration  normale  du  reste  de  la  bouche. 

J'avais  perdu  ce  jeune  homme  de  vue  ;  ce  fait  n'avait  donc  pas  pu  être  pour 
moi  d'un  grand  enseignement.  Aussi,  lorsque  je  portais  sur  notre  malade  de 
la  salie  Sainte-Agnès  le  pronostic  le  plus  grave,  je  me  fondais,  à  défaut  de 
mon  expérience  personnelle,  sur  ce  qu'avaient  dit  le  docteur  Addison  et  les 
médecins  anglais  qui  avaient  parlé  de  la  maladie  bronzée.  Je  savais  que  sur 
quinze  malades  dont  l'histoire  avait  été  rapportée,  quinze  étaient  morts. 
Devant  un  aussi  formidable  résultat,  j'avais,  il  faut  en  convenir,  de  fortes  pré- 
somptions de  penser  que  nous  ne  serions  pas  plus  heureux  dans  le  cas  qui 
s'offrait  à  notre  observation. 

L'événement  ne  devait  que  trop  nous  donner  raison,  et  la  terminaison  fatale 
arrivait  même  plus  tôt  que  je  ne  l'avais  supposé. 

Tout  à  coup  le  malade  fut  pris  d'une  diarrhée  abondante,  au  point  d'avoir 
huit  à  dix  garderobes  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  refroidissement  de  tout 
le  corps,  sans  que  rien  cependant  ait  pu  donner  l'idée  d'un  choléra,  ni  selles 
spéciales,  ni  suppression  d'urines,  ni  extinction  de  voix.  Le  déliic  survint, 
l'affaiblissement  lit  de  rapides  progrès,  et  la  mort  arrivait  dans  la  matinée  du 
quatrième  jour,  à  partir  du  début  de  ces  accidents. 

A  l'ouveriure  du  corps,  nous  ne  trouvâmes  dans  le  cerveau,  les  poumons, 
le  cœur,  les  intestins,  aucune  lésion  capable  d'exj)Ii(|ner  la  mort.  Les  reins,  qui 
furent  examinés  par  nous  et  par  M.  Brown-Séquard,  ne  présentèrent  qu'une 
légère  hypertrophie,  quelques  granulations  tuberculeuses  et  quelques  filaments 
i^ihvcux.M'Ms,  (Vdns  les  cr/^js}' les  surrénales  il  y  avait  de  nombreuses  masses  tu- 
berculeuses; lacapsuledu  côté  gauche,  considérablement  augmentéede  volume, 
était  presque  complètement  transformée  en  cette  production  hétéromorphe. 
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L'un  des  poumons  renfermait  au  sommet  un  petit  tubercule  gros  comme 
une  lentille.  Il  n'y  avait  de  tubercules  ni  dans  les  ganglions  broncbiques,  ni 
dans  les  ganglions  mésentériques. 

Le  sang,  qui  avait  été  examiné  par  M.  le  professeur  Gh.  Robin,  ne  pré- 
sentait pas  d'autres  altérations  que  celles  de  l'anémie  ordinaire, 

Voilà  donc  un  homme  encore  jeune  qui  prend  tout  à  coup  une  maladie 
cachectique,  inexplicable  par  les  données  que  nous  fournissent  nos  connais- 
sances en  pathologie  ;  la  coloration  bronzée  de  la  peau,  les  plaques  noires  qu'elle 
présente  par  places  caractérisent  la  maladie  décrite  par  le  docteur  Addison,  et 
après  la  mort  nous  trouvons  des  altérations  des  capsules  surrénales  signalées 
par  le  médecin  anglais,  et  nulle  autre  lésion  vraiment  digne  d'être  notée. 

Si  vous  vous  rappelez  maintenant  les  symptômes  accusés  par  notre  malade 
et  ceux  que  nous  avons  observés  nous-mêmes,  ces  symptômes  présentaient  un 
tableau  identique  avec  celui  que  le  docteur  Addison  a  tracé  et  que  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  reproduire. 

Mais  auparavant,  messieurs,  quelques  mots  sur  les  capsules  surrénales. 

Ce  que  la  physiologie  et  l'anatomie  elle-même  nous  avaient  appris  de  ces 
organes  se  réduisait  à  si  peu  de  chose,  qu'on  n'en  parlait  pour  ainsi  dire  paS. 
L'anatomie  pathologique  avait  bien  fait  voir  que,  comme  tous  les  autres  orga- 
nes, elles  étaient  susceptibles  de  subir  des  altérations  matérielles  graves,  des 
hémorrhagies  apoplectiformes,  des  transformations  tuberculeuses  ou  cancé- 
reuses, que  des  kystes  pouvaient  se  développer  dans  l'épaisseur  de  leur  tissu. 
Dans  un  mémoire  publié  à  ce  sujet  par  le  journal  r Expérience  en  1837, 
M.  le  docteur  Rayer  avait  rassemblé  un  assez  giand  nombre  de  faits  de  ce 
genre  ;  mais  il  terminait  son  travail  par  cet  aveu  décourageant,  que  l'étude  des 
altérations  des  capsules  surrénales  avait  offert  jusqu'ici  si  peu  d'intérêt, 
qu'elle  avait  pu,  sans  inconvénient,  être  négligée  par  les  pathologistes,  et 
qu'elle  n'avait  jeté  aucune  lumière  sur  les  fonctions  de  ces  organes. 

Cependant  la  richesse  de  leurs  appareils  vasculaire  et  nerveux,  leur  exis- 
tence constante,  donnaient  à  penser  que  leurs  fonctions  devaient  avoir  une 
certaine  importance,  qu'il  devait  en  être  d'elles  comme  de  la  rate,  dont  le  rôle 
dans  l'économie  nous  est  tout  aussi  inconnu. 

Les  hypothèses  n'avaient  pas  manqué.  Pour  quelques  anatomo-physiolo- 
gistes,  les  capsules  surrénales  faisaient  partie  du  système  uropoiétique  ;  pour 
d'autres  il  y  avait  connexion  entre  elles  et  les  organes  de  la  génération. 

L'abondance  des  vaisseaux  avait  fait  supposer  qu'elles  avaient  à  remplir  dans 
l'hématose  un  rôle  qu'on  ne  connaissait  pas,  mais  qu'on  pouvait  supposer  assez 
analogue  à  celui  qui  était  dévolu  à  la  rate  ou  au  thymus.  Une  remarque  faite 
dès  le  siècle  dernier,  que  les  capsules  surrénales  étaient  plus  développées  chez 
le  nègre  que  chez  le  blanc,  avait  permis  de  croire  qu'elles  n'étaient  pas  sans 
avoir  quelque  relation  avec  la  sécrétion  pigmentaire.  Dans  sa  dissertation 
inaugurale,  Bergmann,  se  fondant  sur  la  structure  anatomique  de  ces  organes 
et  aussi  sur  les  observations  de  son  père,  l'aliéniste  célèbre  d'Hildesheim,  qui, 
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ainsi  que  Jacobson,  déclarait  que  dans  les  maladies  de  la  moelle  et  du  cerveau 
les  capsules  étaient  souvent  altérées,  Bergmann  admettait  que  celles-ci  n'étaient 
que  des  ganglions  nerveux. 

Les  travaux  récents  de  M.  Brown-Séquard,  la  découverte  du  docteur 
Addison  pourraient  bien  avoir  avancé  la  solution  de  la  question. 

Voici  les  principaux  faits  énoncés  par  M.  Brown-Séquard. 

Les  capsules  surrénales  sont  très-sensibles. 

Contrairement  à  l'opinion  admise  jusqu'ici,  que,  très-développées  chez  le 
fœtus,  elles  s'atrophient  après  la  naissance,  elles  gagnent  en  poids  et  en  volume 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  adulte,  de  sorte  qu'il  ne  faut  plus  les  regarder 
comme  les  vestiges  d'un  organe  de  la  vie  embryonnaire. 

L'extirpation  des  deux  capsules  tue  les  animaux  tout  aussi  sûrement  et  m.ême 
plus  rapidement  que  l'extirpation  des  deux  reins.  (M.  Brown-Séquard  a  expé- 
rimenté sur  soixante  animaux  ;  il  a  vu  la  mort  survenir^  en  moyenne,  onze 
heures  et  demie  après  l'extirpation.) 

La  durée  de  la  survie  ne  dépasse  pas  dix-sept  heures,  quand  on  a  extirpé 
seulement  une  des  capsules  :  dans  aucun  de  ces  cas  la  mort  n'a  pu  être  attri- 
buée à  une  hémorrhagie,  à  une  péritonite,  à  la  lésion  des  reins,  du  foie  ou  de 
de  tout  autre  organe  important  placé  au  voisinage  des  capsules. 

Lorsqu'on  a  extirpé  les  deux  capsules,  on  voit  se  produire  une  série  de  phé- 
nomènes à  peu  près  constants  :  une  excessive  faiblesse;  une  respiration  d'abord 
plus  active,  mais  bientôt  ralentie,  saccadée,  irrégulière;  de  l'accélération  dans 
les  battements  du  cœur,  un  abaissement  de  la  température,  et  aux  approches 
de  la  mort,  des  phénomènes  nerveux,  tels  que  vertiges,  convulsions,  coma. 
C'est  ici  le  lieu  de  se  demander,  messieurs,  si  le  flux  diarrhéique  abondant 
éprouvé  par  notre  malade  n'a  pas  été  un  phénomène  de  même  ordre. 

Une  seule  capsule  étant  extirpée,  les  mêmes  symptômes  se  produisent,  mais 
plus  tardivement  et  après  une  première  période  pendant  laquelle  l'animal 
semble  se  rétablir;  quand  les  convulsions  se  produisent,  elles  ont  lieu  du  côté 
où  l'extirpation  a  été  pratiquée,  et  l'on  voit  alors  l'animal  tourner  sur  lui- 
même,  en  Vielle,  comme  cela  s'observe  après  la  section  de  l'un  des  pédon- 
cules cérébelleux  moyens;  ce  mouvement  rotatoire  s'exécute  du  côté  opéré 
vers  le  côté  sain. 

Il  rè^ie  parmi  les  lapins  de  Paris  une  épizootie  caractérisée  par  une  inflam- 
mation des  capsules  surrénales,  inflammalion  qui  produit  les  mêmes  effets 
que  t'extir  fini  ion  de  ees  organes.  Le  sang  de  lapins  malades  injecté  à  d'au- 
tres lapins  délermine  des  désordres  semblables  à  ceux  qui  résultent  de  l'extir- 
pation et  de  l'inflammation  des  capsules  surrénales. 

Les  plaies  de  la  moelle  épinière,  et  ce  point  a  été  établi  par  M.  Brown- 
Séquard  dès  1851,  occasionnent  une  hypérémie  des  capsules;  d'où  résulte, 
soit  une  hy])erlrophie,  soit  une  inflammalion  véhémente  à  laquelle  les  lapins 
ne  tardent  pas  à  succomber. 

De  cet  ensemble  de  fails  on  doit  conclure  avec  le  physiologiste  auquel  j'em- 
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prunte  tous  ces  détails,  que  les  capsules  surrénales  sont  des  organes  essentiels 
à  la  vie;  que  leur  extirpation,  leurs  altérations,  leur  destruction,  influencent 
l'économie,  soit  en  enrayant  les  fonctions  de  ces  organes  comme  glandes  san- 
guines, soit  en  irritant  le  système  nerveux. 

Enfin,  après  avoir  montré  dans  un  paragraphe  spécial  les  analogies  et  les 
différences  qui  existent  entre  les  résultats  de  l'ablation  des  capsules  surrénales, 
la  maladie  pigmentaire  qu'il  a  observée  fréquemment  chez  les  lapins,  et  la 
maladie  d'Addison,  M.  Brown-Séquard  termine  son  mémoire  par  l'étude  des 
fonctions  des  capsules  surrénales,  et  arrive  à  cette  conclusion,  qu'il  est  pro- 
bable qu'une  de  leurs  fonctions  consiste  en  une  modification  spéciale  d'une 
substance  douée  de  la  propriété  de  se  transformer  aisément  en  pigment  (il  a 
rappelé  à  ce  sujet  les  expériences  de  M.  le  docteur  Vulpian),  modification  qui 
lui  fait  perdre  cette  propriété. 

Cela  dit,  —  et  vous  voyez  les  conséquences  c{u 'on  est  en  droit  d'en  tirer,  — 
quels  sont  les  syinptômes  delà  maladie  d'xAddison? 

Le  début  est  lent  et  le  mal  passe  d'abord  inaperçu.  Le  malade  a  peine  à 
préciser  la  date  de  l'apparition  des  premiers  phénomènes  qu'il  a  éprouvés.  C'est 
un  malaise  général,  un  affaiblissement  des  forces  physiques  et  morales,  un 
véritable  état  de  langueur.  Les  pulsations  artérielles  sont  petites  et  faibles,  ou 
si  le  pouls  est  large,  il  est  mou  et  dépressible.  L'appétit  est  capricieux,  le 
sujet,  comme  notre  homme  de  la  salle  Sainte-Agnès,  montrant  de  la  ré- 
pugnance pour  les  viandes;  ou  bien  son  appétit  diminue.  Ses  digestions, 
d'abord  régulières,  sont  plus  tard  troublées  par  des  vomissements  que  rien 
ne  peut  calmer.  En  même  temps  survient  une  douleur  ou  tout  au  moins  une 
sensation  pénible  à  la  région  épigastrique.  Il  dépérit,  sans  que  l'examen  le 
plus  rigoureux  fasse  découvrir  aucun  signe  d'altération  organique  susceptible 
de  rendre  compte  de  cette  grave  perturbation  dans  la  santé,  de  cette  anémie 
profonde  où  l'individu  est  jeté. 

Cependant  la  coloration  caractéristique  de  la  peau,  sur  laquelle  le  malade 
lui-même  appelle  l'attention  du  médecin,  ou  qui  tout  au  moins  a  frappé  ceux 
qui  l'entourent,   fournit  au  diagnostic  un  élément  pathognomonique.  Cette 
coloration  brune  toute  spéciale  occupe  toute  la  superficie  du  corps,  et  n'est 
nulle  part  plus  prononcée  qu'à  la  face,  au  cou,  aux  extrémités  supérieures, 
particulièrement  sur  les  mains,  où  elle  contraste  singulièrement  avec  la  déco- 
loration habituelle  des  ongles,  au  pénis,   au  scrotum,  au  pli  de  l'aisselle  et 
autour  de  l'ombilic.  Dans  ces  points,  elle  se  montre  par  plaques  de  nuances 
foncées,  variant  du  brun  clair  au  bistre,   au  bronzé  ;  les  membranes  mu- 
queuses en  présentent  également.  Ainsi  notre  homme  de  la  salle  Sainte-Agnès, 
le  jeune  homme  que  je  voyais  dans  mon  cabinet,  avaient,  l'un,  les  lèvres, 
l'autre,  les  lèvres,  les  gencives  et  la  langue  marbrées  de  taches  noires  qui,  pour 
employer  la  comparaison  dont  je  me  suis  déjà  servi,  rappelaient  l'aspect  que 
présente  l'intérieur  de  la  bouche  de  certains  chiens.  Ce  ne  sont  pas  seulement 
les  membranes  muqueuses  qui  montrent  celle  coloration  singulière,  le  docteur 
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Addison  dit  avoir  également  constaté,  chez  un  sujet,  des  plaques  brunâtres 
de  même  apparence  sur  le  péritoine. 

Ces  plaques  sont  constituées  par  des  dépôts  irréguliers  de  pigment  accumulé 
en  plus  grandes  masses  dans  ces  différents  points.  Des  lanières  de  la  peau  des 
mains,  enlevées  sur  le  cadavre  d'un  individu  qui  avait  succombé  à  la  maladie 
d'Addison,  et  dont  l'observation  vient  d'être  publiée  par  i^l.  Second  Ferréol, 
ont  présenté,  sous  le  microscope,  les  caractères  de  la  peau  du  nègre  et  des 
granules  du  pigment  en  grande  abondance. 

A  côté  de  ces  places  colorées  en  brun  plus  ou  moins  foncé,  on  en  trouve 
quelquefois  d'autres,  c'est  le  docteur  Addison  qui  en  a  fait  la  remarque,  d'une 
couleur  non-seulement  plus  claire,  mais  d'un  blanc  mat^  véritables  tâches  de 
vitiligo  se  mélangeant  avec  les  taches  bronzées,  comme  s'il  y  avait  eu  dépla- 
cement de  la  matière  pigmenlaire  se  déposant  dans  un  point  du  tégument  et 
en  abandonnant  d'autres. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  la  coloration  bronzée  se  prononce 
davantage,  en  même  temps  que  les  phénomènes  généraux  prennent  aussi  une 
plus  grande  intensité.  L'affaiblissement  augmente  de  jour  en  jour,  et  l'indi- 
vidu, arrivé  au  dernier  degré  du  dépérissement,  finit  par  s'éteindre,  à  moins 
qu'il  ne  soit  brusquement  emporté,  comme  l'a  été  notre  malade,  par  des  acci- 
dents aigus  intercurrents. 

Tous  ces  symptômes  généraux  se  réduisent,  en  dernière  analyse,  à  ceux  de 
l'anémie  la  plus  profonde.  Quand  on  examine  le  sang,  et  j'ai  prié  M.  le  profes- 
seur Ch.  Robin  d'examiner  celui  de  notre  homme  à  qui  j'en  avais  fait  tirer  une 
petite  quantité  à  l'aide  d'une  ventouse,  ce  sang  ne  présente  rien  d'anomal;  du 
moins^en  a-t-il  été  ainsi  dans  ce  cas,  où  l'on  n'a  trouvé  qu'une  diminution  des 
globules  rouges,  ainsi  que  cela  s'observe  chez  tous  les  individus  anémiques. 
Les  urines,  examinées  aussi  par  M.  Robin,  contenaient  quelques  globules  de 
pus,  mais  en  si  faible  proportion,  que  cela  ne  constituait  rien  de  pathologique. 

Quant  au  pronostic,  les  observations  d'Addison,  celles  qui  ont  été  relatées 
par  d'autres  médecins,  le  fait  de  notre  malade  et  de  deux  autres  que  j'ai  eu 
à  soigner  récemment,  montrent  qu'il  est  de  la  plus  haute  gravité.  Que  la 
maladie  ait  pris  une  marche  chronique,  qu'elle  soit  aiguë,  la  mort  en  est  la 
conséquence  inévitable. 

Il  en  est  ici  comme  dans  la  leucémie,  comme  dans  ces  autres  espèces 
d'anémies  profondes  qui  ont  duré  depuis  un  très-long  temps,  et  qui  ne  recon- 
naissent pour  cause,  ni  des  pertes  de  sang  considérables,  ni  une  alimentation 
vicieuse  ou  insuffisante,  ni  une  intoxication  par  le  miasme  palustre.  Jamais 
on  n'a  vu  guérir  les  individus  atteints  de  la  maladie  bronzée. 

Chez  tous,  on  a  prescpie  invariablement  trguvé,  à  l'autopsie,  des  lésions 
des  capsules  surréufiles;  le  plus  souvent  des  tubercules,  des  cancers,  des  pro- 
ductions fibreuses.  Chose  remarquable  !  Addison  et  ceux  qui  ont  après  lui 
rapporté  des  cas  de  la  maladie  qu'il  avait  le  premier  décrite,  n'ont  jamais 
rencontré  ces  hémorrhagies  des  capsules  et  la  dilatation  consécutive  de  ces 
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organes  qui  avaient  été  signalées  par  M.  le  docteur  Rayer  dans  le  mémoire 
auquel  j'ai  fait  allusion  (1).  Tantôt  des  dépôts  cancéreux  ou  tuberculeux 
existaient  tout  à  la  fois  dans  d'autres  viscères,  tantôt  les  capsules  seules 
étaient  affectées.  Le  plus  souvent  les  reins  étaient  sains  et  à  peine  modifiés. 

De  ce  que  dans  tous  les  cas  de  maladie  bronzée  les  capsules  surrénales  sont 
malades,  il  n'en  faudrait  pas  conclure  que  la  réciproque  soit  vraie,  c'est-à-dire 
qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  des  capsules  surrénales  sans  maladie  bronzée. 
Addison  lui-même  le  dit  implicitement,  en  citant,  avec  la  bonne  foi  qui  pré- 
side à  tout  son  travail,  un  cas  où,  en  faisant  une  autopsie,  il  a  trouvé  chez  un 
sujet  atteint  de  cancers  multiples,  des  productions  cancéreuses,  peu  volumi- 
neuses d'ailleurs,  dans  les  deux  capsules,  sans  que  cet  individu  ait  jamais  pré- 
senté aucune  teinte  spéciale  de  la  peau.  M.  Rayer  cite  également  des  faits 
analogues,  en  ce  sens  que  les  capsules  surrénales  se  sont  trouvées  plus  ou 
moins  complètement  détruites  chez  des  individus  qui  n'avaient  jamais  offert 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  d'Addison. 

Ainsi,  messieurs,  voilà  dans  le  cadre  déjà  si  étendu  des  maladies  chroniques, 
dans  la  classe  des  anémies,  une  espèce  nouvelle  bien  distincte  des  autres. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  remarquer  quel  service  Addison  a  rendu  à 
la  science  et  à  l'art  en  établissant  cette  importante  distinction. 

Lorsque,  il  y  a  quarante  ans,  je  commençais  mes  études  médicales,  la  ques- 
tion des  hydropisies  était  un  inextricable  chaos.  Les  beaux  travaux  de  mon 
éminent  collègue  le  professeur  Bouillaud,  ceux  de  Bright,  sont,  heureuse- 
ment pour  la  pratique,  venus  le  débrouiller.  De  môme  les  travaux  de  Virchow, 
de  Bennctt  sur  la  leucétnie,  ceux  d'Addison  sur  la  maladie  bronzée,  ont  jeté 
un  jour  nouveau  sur  la  question  non  moins  complexe  des  anémies. 

Jusque-là,  en  présence  de  ces  graves  affections,  nous  étions  réduits  à  un 
déplorable  empirisme,  ne  sachant  pas  distinguer  les  unes  des  autres  celles  dans 
lesquelles  nous  étions  à  môme  d'intervenir  utilement,  celles  contre  lesquelles 
tous  nos  efforts  devaient  rester  impuissants.  Si,  dans  le  premier  cas,  un  heu- 
reux hasard  nous  venait  en  aide,  dans  le  second  nous  courions  le  risque,  en 
appliquant  des  médications  intempestives,  d'introduire  dans  un  état  grave  des 
complications  sérieuses. 

Toutefois,  messieurs,  relativement  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  le  dia- 
gnostic est  loin  d'être  dégagé  de  toutes  les  obscurités  qui  l'enveloppent;  car 
la  coloration  spéciale  ùe  la  peau,  qui  en  constitue  le  caractère  pathogno- 
monique,  n'apparaît  d'ordinaire  qu'à  une  époque  déjà  assez  avancée  du  mal. 
Au  début,  il  ne  s'annonce  que  par  une  série  de  phénomènes  qui  lui  sont  com- 
muns avec  beaucoup  d'autres  espèces  d'anémie. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  la  maladie  d'Addison  d'autres  cachexies, 
dans  le  cours  desquelles  la  peau  prend  une  teinte  sale  et  assez  analogue  à  celle 
que  l'on  observe  dans  la  maladie  bronzée.  Ainsi,  chez  les  femmes  enceintes, 

(l)  Recherches  anaiomico-palhohr/.  surle^  enpmles  swr&nalcs [L'Expérience^  1837). 
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chez  les  individus  qui  ont  d'abondantes  et  interminables  suppurations,  la  peau 
devient  terreuse,  brune,  mais  cette  coloration  n'est  pas  distribuée  dans  les 
mêmes  parties  que  celles  que  je  vous  ai  indiquées  pour  la  maladie  d'Addison, 
et  jamais  on  n'a  vu  de  coloration  bleuâtre  des  membranes  muqueuses. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  du  pronostic  me  dispense  d'insister  sur  le  traitement. 
Tous  les  moyens  employés  pour  lutter  contre  la  maladie  n'ont  pu  empêcher  la 
terminaison  fatale.  En  l'absence  de  tout  remède  spécifique,  nous  en  sommes 
réduits  à  combattre  les  symptômes  de  l'anémie  :  la  médication  ferrugineuse, 
les  préparations  de  quinquina,  unrégime  tonique,  que  vous  m'avez  vu  employer 
chez  notre  malade,  sont,  à  ce  titre,  indiqués. 

Ce  sont  aussi  là  les  indications  thérapeutiques  auxquelles  s'arrête  mon  ami 
JM.  le  docteur  Duclos. 

Dans  un  intéressant  mémoire  que  vous  trouverez  inséré  au  Bulletin  général 
de  thérapeutique,  pour  l'année  1863,  mon  savant  confrère  de  Tours  arrive  à 
cette  conclusion  que  le  bronze  disease  est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  des 
capsules  surrénales  ;  que  les  symptômes^  la  faiblesse  progressivement  croissante 
le  plus  frappant  de  tous  ces  symptômes,  la  mort  enfin  qui  est  le  terme  falal  de 
la  maladie  d'Addison,  sont  la  conséquence  d'une  intoxication  générale  de  l'éco- 
nomie par  la  matière  pigmentaire  qui,  par  le  fait  des  troubles  survenus  dans 
les  fonctions  des  capsules  surrénales,  n'est  plus  détruite  comme  elle  doit  l'être 
normalement.  M.  Duclos  fonde  son  opinion,  qu'il  discute  avec  son  talent 
habituel,  sur  l'étude  attentive  du  fait  qu'il  a  observé  et  de  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  les  auteurs  ;  il  se  fonde  sur  les  résultats  des  expériences  {)hysio- 
logiqu es  faites  par  M.  Brown-Séquardet  Vulpian,  expériences  physiologiques 
qui  lui  paraissent  concorder  complètement  avec  ce  que  l'observation  clinique 
lui  a  appris. 

Je  sais  bien  et  je  dois  vous  le  dire,  que  cette  manière  de  voir  a  soulevé  bien 
des  objections.  Naguère  encore,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  maladie  d'Ad- 
dison (1),  M.  le  docteur  Martineau,  tout  en  considérant  cette  maladie  comme 
une  entité  morbide  très-définie,  conteste  aux  capsules  surrénales  le  rôle  qu'on 
leur  fait  jouer.  M.  Martineau  s'appuie,  pour  soutenir  son  opinion,  sur  des 
observations  puisées  à  différentes  sources,  et  dans  lesquelles  la  maladie  avait 
existé,  sans  qu'à  l'autopsie  on  ait  trouvé  aucune  trace  de  lésion  des  capsules. 

Mon  expérience  personnelle  en  un  pareil  sujet  est  encore  trop  peu  étendue 
pour  que  mon  opinion  soit  absolument  faite  sur  celte  intéressante  question,  et 
je  doute  que  d'autres  soient  réellement  plus  en  mesure  de  se  prononcer  d'une 
façon  catégorique  et  définitive.  Cependant  ce  que  j'ai  vu,  ce  que  j'ai  lu,  me  fait, 
quant  à  présent,  pencher  plutôt,  ainsi  que  je  vous  l'ai  dit  dans  le  cours  de 
cette  conférence,  du  côté  de  la  théorie  que  défend  M.  Duclos,  et  admettre  la 
relation  entre  les  lésions  des  capsules  surrénales  et  la  maladie  dont  je  viens  de 
vous  entretenir. 

(1)   De  la  maladia  d'Additioii.  Thèses  de  V\\vï>,  23  duc.  1863^  avec  trois  pi.  col. 
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Maladie  caractérisée  par  une  augmentation  considérable  et  progressive 
des  globules  blancs  ou  des  globulins  du  sang. — Dans  la  leucémie, 
augmentation  de  volume  de  la  rate,  des  ganglions  lymphatiques  et 
du  foie.  —  Etiologie  complètement  ignorée.  —  Le  seul  symptôme 
essentiel  de  la  maladie  est  la  présence  dans  le  sang  d'un  très-grand 
nombre  de  leucocytes  ou  de  globulins.  —  La  leucémie  a  pour  consé- 
quence l'anémie  et  la  cachexie.  —  Les  préparations  de  quinquina, 
qui  ont  une  action  si  manifeste  sur  les  engorgements  spléniques  de 
cause  palustre,  sont  sans  effet  sur  les  engorgements  de  la  rate  dans 
la  leucémie. 

Messieurs, 

Dans  leurs  applications  à  la  pathologie,  et  plus  encore  dans  leurs  applica- 
tions à  la  thérapeutique,  à  la  médecine,  à  l'art  de  guérir,  la  chimie  et  le 
microscope  sont  le  plus  souvent  d'une  utilité  fort  contestable.  Malgré  les 
progrès  qu'ils  font  chaque  jour  l'un  et  l'autre,  malgré  les  efforts  des  hommes 
éminents  qui  en  font  leur  occupation  spéciale,  nous  constatons  trop  fréquem- 
ment au  lit  du  malade  l'impuissance  de  ces  moyens  d'investigation.  Toutefois, 
hâtons-nous  de  le  reconnaître,  en  quelques  circonstances,  leur  intervention 
nous  a  rendu,  nous  rend  et  nous  rendra  encore  de  signalés  services;  dans 
€juelqnes  cas  cette  intervention  devient  d'une  absolue  nécessité  pour  éclairer 
le  diagnostic.  N'est-ce  pas  la  première  qui  a  fait  connaître  à  notre  génération 
la  glycosurie  mieux  qu'on  ne  la  connaissait  autrefois,  en  nous  montrant  dans 
les  urines  la  présence  du  sucre?  Et  sans  elle  encore,  comment  arriverions- 
nous  à  la  notion  précise  de  la  maladie,  lorsqu'elle  se  présente  à  notre  observa- 
tion? De  même  pour  l'albuminurie,  n'est-ce  pas  la  chimie  qui  nous  permet 
à  chaque  instant  de  rechercher  et  de  trouver  l'albumine  ? 

J'en  dirai  autant  du  microscope.  Que  ne  nous  apprend-il  pas  en  maintes 
occasions  sur  les  éléments  anatomiques  normaux  ou  pathologiques  des  diffé- 
rents tissus  de  l'économie?  Que  de  services  n'est-il  pas  appelé  à  nous  rendre 
dans  l'étude  de  l'anatomie  pathologique,  qu'il  a  fait  entrer  dans  une  voie 
réelle  de  progrès!  Aussi,  tout  en  nous  gardant  de  tomber  dans  les  excès 
où  donnent  ceux  qui  croient  que  toute  la  pathologie  se  fait  à  l'aide  de  la  chi- 
mie ou  du  microscope,  qui  prétendent  dominer,  grâce  à  eux,  toute  la  médecine, 
et  grâce  à  eux,  rationahser  la  thérapeutique,  il  est  important  de  les  étudier  l'un 
et  l'autre,  pour  les  utiliser  à  propos. 

C'est  au  microscope  et  à  l'heureuse  application  qu'en  ont  faite  MM.  Bennelt 
et  Virchow  pour  le  diagnostic  de  la  leucocythémie,  que  nous  devons  de  pou- 
voir aujourd'hui  distinguer  les  hypertrophies  de  la  rate  caractéristiques  de 
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cette  maladie,  des  hypertrophies  syniptomaliques  d'une  infection,  d'une  dia- 
ihèse  palustres.  C'est  au  microscope  qu'il  nous  a  fallu  avoir  recours  pour  établir 
ce  diagnostic  précis  chez  un  homme  couché  au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Agnès. 
Nous  avons  hésité  quelque  temps  avant  d'asseoir  définitivement  notre  juge- 
ment à  son  sujet.  Tandis  que  quelques-uns  d'entre  nous  pensaient,  avec  un  de 
mes  collègues  des  plus  instruits,  que  nous  pouvions  avoir  affaire  à  une  affection 
des  reins;  tandis  que  d'autres,  en  considérant  que  le  malade  arrivait  d'un  pays 
où  les  fièvres  intermittentes  sont  endémiques,  et  bien  que  cet  homme  affirmât 
n'en  avoir  jamais  été  atteint,  croyaient  qu'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  de 
la  rate  consécutive  à  un  empoisonnement  palustre,  le  microscope  est  venu  nous 
tirer  d'embarras  et  nous  montrer  l'altération  du  sang  caractéristique  de  la 
leucocythémie. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  du  sang  à  l'état  normal,  on  voit,  indépen- 
damment des  globules  rouges,  qui  se  présentent  couchés  les  uns  sur  les  autres 
comme  une  pile  d'écus  étalée,  on  voit  d'autres  globules  blancs,  d'un  diamètre 
plus  considérable,  en  beaucoup  moindre  proportion  que  les  premiers.  De  plus, 
on  trouve  encore  des  noyaux  isolés,  en  quantité  pour  ainsi  dire  insignifiante. 

Dans  certaines  conditions  physiologiques,  pendant  la  digestion,  pendant  la 
période  cataméniale,  dans  la  grossesse ,  dans  certains  étals  pathologiques, 
comme  dans  les  maladies  indammatoires  ou  typhoïdes,  dans  la  fièvre  puerpé- 
rale, dans  le  cancer  et  la  phtliisie,  quand  ces  affections  sont  fort  avancées,  le 
nombre  des  globules  blancs  du  sang  augmente;  mais  cette  augmentation, 
essentiellement  passagère  dans  l'état  physiologique,  essentiellement  accidentelle 
dans  la  grossesse,  dans  tous  ces  cas  subordonnée  à  des  conditions  non  persis- 
tantes, ne  constitue  pas  plus  la  leucocythémie  que  la  présence  accidentelle  du 
sucre  dans  les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  jusque^dans  les  artères  rénales, 
et  quelquefois  même  dans  les  urines  pendant  la  digestion,  ne  constitue  le 
diabète. 

Cette  augmentation  des  globules  blancs  dans  les  mal.idies  que  nous  avons 
citées  ne  constitue  pas  plus  encore  la  leucocythémie  que  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  les  mines  au  début  du  choléra,  dans  l'éclampsie,  dans  l'angine 
couenneuse,  ne  constitue  la  maladie  de  Bright. 

Pour  (pi'il  y  ait  leucocythémie,  c'est-à-dire  cette  maladie  spéciale,  cette 
dyscrasie,  qui,  du  jour  où  elle  s'est  produite,  va  faire  des  progrès  incessants  et 
conduire;  laialementà  la  mort,  il  faut  que  la  pro()orlion  entre  les  globules  blancs 
et  les  globules  rouges  soit  plus  considérable  qu'elle  ne  l'est  dans  aucune  des 
circonstances  dont  il  vient  d  être  question,  proportion  que  les  observateurs 
qui  ont  traité  ce  sujet  fixent  au  maximum  de  1  à  20. 

Ainsi,  tandis  qu'à  l'état  normal  le  rapport  existant  entre  les  globules  blancs 
et  les  globules  rouges  du  sang  esi,  suivant  Moleschott,  de  1  à  3/i(),  dans  la 
leucocythémie  ce  raj)p()rt  est  au  moins  de  1  à  2i);jCntrc  ce  mininuini  et  le 
rapport  de  1  à  l  noié  |)ar  M.  le  docteur  I^  Vidal  mon  collègue  dans  les  hôpi- 
taux, on  a  trcuvé  ceux  de  1  à  19,  à  12,  à  7,  et  de  2  à  3.   Mais,  sui\ant  \i!- 
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cliovv,  pour  qu'il  y  ait  lencocythémie,  il  ne  suffit  pas  qu'il  y  ait  augmentation 
des  globules  blancs,  il  faut  qu'il  y  ait  simultanément  diminution  des  globules 
rouges,  qu'il  y  ait  substitution  des  premiers  aux  seconds,  substitution  assez 
considérable  pour  que  souvent  le  sang  prenne  une  coloration  particulière,  une 
teinte  plus  ou  moins  blanche,  qu'il  soit  affecté,  comme  le  dit  l'auteur  allemand, 
d'un  véritable  albinisme. 

Lorsque,  pour  examiner  le  sang  d'un  individu  soupçonné  d'être  atteint  de 
lencocythémie — et,  je  le  répète,  l'examen  microscopique  peut  seul  établir  le 
diagnostic  de  la  maladie  d'une  manière  précise  —  lorsque,  pour  arriver  à  cette 
étude,  on  pique,  à  l'aide  d'une  aiguille,  le  bout  du  doigt  du  malade,  le  sang,  à 
sa  sortie  des  vaisseaux,  est  généralement  trouble,  d'un  rouge  jaunâtre  ;  en  se 
coagulant,  il  prend  une  teinte  brune  plus  foncée.  Dans  une  observation  publiée 
par  Vogel,  le  sang  tiré  de  la  veine  fut  séparé  en  deux  portions.  La  première 
fut  défibrinée.  Après  quatre  heures,  on  vit  surnager  une  crème  blanchâtre,  et, 
après  vingt-quatre  heures,  cette  portion  de  sang  défibriné  se  divisa  en  deux 
couches;  la  supérieure,  d'un  blanc  laiteux,  ressemblant  à  du  pus;  l'inférieure, 
d'un  rouge  brun.  La  seconde  portion  se  coagula  comme  du  sang  normal; le 
caillot  se  recouvrit  d'une  couche  blanchâtre,  granuleuse,  formée  par  l'agglo- 
mération des  globules  blancs.  Le  sérum  était  abondant,  clair  et  limpide. 

Cette  expérience  de  Vogel  rappelle  le  procédé  de  séparation  indiqué  en 
18/4^  par  M.  Donné  _,  dans  son  Cours  de  microscofne.  Ce  procédé  consiste 
à  défibriner  le  sang  et  à  le  laisser  déposer  jusqu'à  séparation  des  globules 
blancs;  ceux-ci,  moins  denses  que  les  globules  rouges,  surnagent  pendant 
que  ces  derniers  se  précipitent.  On  obtient  ainsi  des  résultats  sinon  abso- 
lus, au  moins  facilement  comparables.  Le  docteur  E.  Vidal  a  mis  à  profit  cette 
méthode,  appUcable  à  une  très-petite  quantité  de  sang,  pour  évaluer  la  pro- 
portion relative  des  globules  blancs  dans  un  cas  de  lencocythémie,  dont 
l'observation  est  consignée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
pour  l'année  1857. 

Le  sang,  préalablement  défibriné,  fut  versé  dans  un  tube  gradué.  La  sépara- 
tion ne  fut  complète  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures.  La  masse  était  alors 
divisée  en  trois  couches  bien  tranchées,  d'inégale  hauteur. 

D'abord  une  couche  supérieure  formée  par  le  sérum,  limpide  et  citrin, 
d'apparence  normale; 

Puis  une  couche  moyenne  d'un  jaune  grisâtre  tirant  un  peu  sur  le  vert, 
d'une  coloration  analogue  à  celle  du  pus,  formée  par  l'agglomération  des 
globules  blancs  ; 

Enfin,  la  couche  inférieure,  composée  de  globules  rouges,  d'une  coloration 
lie  de  vin,  marbrée,  vers  sa  partie  supérieure,  de  quelques  particules  blan- 
châtres adhérentes  aux  parois  du  verre. 

Dans  un  premier  examen,  la  deuxième  couche   (globules  blancs)  était  à  la 

troisième  (globules  rouges)  dans  le  rapport  de  1  à  2,lZi.  — Six  mois  plus 

ard,  eut  lieu  un  nouvel  examen.  La  couche  des  globules  blancs  était  plus 
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considérable  que  celle  des  globules  rouges,  et  leur  hauteur  comparée  donnait 
la  proportion  de  1,25  à  1. 

En  comptant  sous  le  champ  du  microscope,  on  trouvait  un  nombre  à  peu 
près  égal  de  globules  blancs  et  de  globules  rouges;  ces  derniers  pouvaient 
être  un  peu  plus  nombreux.  Pour  se  rendre  compte  de  cette  différence  appa- 
rente entre  les  résultats  du  procédé  de  séparation  et  de  l'évaluation  numérique, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  leucocytes  sont  plus  volumineux  que  les 
globules  rouges  ;  que  surnageant  au-dessus  de  ces  derniers,  ils  sont  moins 
tassés,  et  qu'une  certaine  quantité  de  sérum  leur  est  interposée. 

Considérant  que  celte  altération  du  sang,  que  cette  substitution  des  leuco- 
cytes aux  globules  colorés  coïncide  avec  des  altérations  des  solides  que  nous 
allons  étudier;  admettant  que  la  u)aladie  débutait  par  une  lésion  spéciale  de 
la  rate  et  des  autres  glandes  vasculaires,  lésions  qui  se  révèlent  à  nos  yeux  par 
leur  hypertrophie  avant  que  le  sang  ait  subi  l'altération  caractéristique,  Bennett 
et  Vircliow  (1)  ont  émis,  sur  la  nature  de  la  leucocythémie,  une  théorie  essen- 
tiellement différente. 

Suivant  Yirchovv^,  la  .rate  et  les  ganglions  lymphatiques  sont  chargés  de 
détruire,  d'une  certaine  manière,  les  globules  rouges.  Or,  plus  ces  organes  sont 
hypertrophiés,  plus  leur  activité  est  grande;  plus,  par  conséquent,  sera  consi- 
dérable le  nombre  des  globules  blancs,  et  moins  considérable  sera  celui  des 
globules  colorés. 

Bennett,  au  contraire,  admet  que  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques  sont 
chargés  de  former  les  globules  blancs  du  sang,  mais  il  n'admet  pas  la  destruc- 
tion des  globules  rouges.  Ceux-ci  ne  sont  autres  que  les  premiers  se  modifiant 
et  se  colorant  dans  d'autres  parties  du  système  circulatoire.  On  voit  donc  tout  de 
suite  en  quoi  diffèrent  les  deux  théories.  Pour  Bennett,  elle  consiste  en  ceci  : 
exagération  de  l'activité  fonctionnelle  de  la  rate,  conséquence  de  son  hyper- 
trophie, entraînant  la  formation  d'un  nombre  de  globules  blancs  qui  finissent 
par  circuler  en  si  grande  quantité,  que  leur  transformation  en  globules  rouges 
n'est  plus  possible  pour  tous;  d'après  cette  théorie,  il  y  aurait  non  pas  substi- 
tution des  globules  incolores  aux  globules  colorés,  mais  seulement  proportion 
plus  considérable  des  premiers. 

M.  E.  Vidal  et  le  professeur  Magnus  Huss  discutent  ces  deux  opinions,  dont 
ni  l'une  ni  l'autre  ne  leur  paraissent  satisfaisantes;  car,  d'un  côté,  elles 
s'appuient  l'une  et  l'autre  sur  des  théories  physiologiques  qui  sont  loin  d'être 
démontrées;  et,  d'un  autre  côté,  si  la  leucocythémie  dépendait  exclusivement 
de  l'hypertrophie  de  la  rate,  comment  ne  l'observe-t-on  pas  avec  ces  hyper- 
trophies consécutives  aux  fièvres  intermittentes,  cas  dans  lesquels  la  rate 
prend  parfois  un  volume  au  moins  aussi  considérable  que  dans  aucun  fait  de 
leucocythémie?  Ne  vous  rappelez-vous  pas  l'observation  de  cette  jeune  femme, 

(1)  La  ixilholorjic  cellulaire  basée  sur  l'étude  physiologique  et  pathologique  des  tissus, 
traduit  de  rallem.ind  par  Paul  Picard.  Paris,  18G1. 
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qui  à  la  Guadeloupe  avait  contracté  une  fièvre  quarte,  et  se  présentait  dans 
nos  salles  avec  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate.  Le  sang  de  cette 
femme  ne  renfermait  point  de  leucocytes  en  excès?  Il  faudrait  donc  qu'indé- 
pendamment de  cette  hypertrophie,  la  rate  présentât  une  altération  toute 
spéciale  dans  sa  structure  et  dans  sa  fonction,  altération  qui  n'est  pas  encore 
trouvée. 

La  même  objection  peut  être  faite  à  la  leucocythémie  lymphatique  de 
Virchow.  Si  cette  espèce  de  leucocythémie  est  caractérisée,  suivant  le  profes- 
seur de  Berlin  par  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  la  rate  gar- 
dant ses  dimensions  et  sa  structure  normales,  elle  diffère  en  outre  de  la 
leucocythémie  splénique  en  ce  que  ce  ne  sont  plus  seulement  les  globules 
blancs  qui  prédominent  dans  le  sang,  mais  encore  les  globulins  identiques  avec 
ceux  de  la  lymphe.  Eh  bien,  si,  dans  cette  espèce,  l'hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques  était  l'unique  cause  de  la  maladie,  comment  expliquer  que 
celle-ci  ne  se  produise  pas  dans  tous  les  cas  nombreux  où  l'on  trouve  des 
engorgements,  des  hyperti  ophies  ganglionnaires  sans  leucocythémie  ?  Nous  en 
avions  dernièrement  encore  un  exemple  chez  un  malade  tuberculeux  qui  a 
succombé  dans  nos  salles  avec  une  hypertrophie  considérable  des  ganglions 
cervicaux.  Son  sang,  examiné  au  microscope,  n'a  présenté  aucune  des  alté- 
rations de  la  maladie  dont  nous  parlons.  De  plus,  dans  une  de  nos  prochaines 
conférences,  je  vous  rapporterai  plusieurs  observations  d'hypertrophie  gan- 
glionnaire généralisée,  dans  lesquelles  le  microscope  n'a  jamais  constaté  la 
présence  en  excès  des  globules  blancs  non  plus  que  des  globuhns. 

En  dernière  analyse,  on  peut  dire,  avec  MM.  Vidal  et  Magnus  Huss,  que, 
tout  en  admettant  que  la  leucocythémie  soit  une  maladie  spécifique,  sid  gêner is^ 
nous  ne  possédons  aucune  donnée  satisfaisante  sur  son  essence,  et  que  la  rela- 
tion prochaine  qui  peut  exister  entre  l'altération  de  la  rate  ou  des  ganglions  et 
l'altération  du  sang  nous  restera  aussi  longtemps  inconnue  que  le  secret  de 
!a  formation  de  ce  Uquide,  que  le  secret  des  fonctions  de  la  rate  et  des  glandes 
sans  conduits  excréteurs,  comme  la  glande  thyroïde,  le  thymus,  etc. 

En  indiquant  les  altérations  du  sang  qui  caractérisent  îa  leucocythémie, 
nous  avons  signalé  la  ])artie  la  plus  importante  de  l'histoire  anatomique  de 
cette  cachexie.  Sur  ce  point  encore  il  nous  reste  à  parler  de  l'état  dans  lequel 
on  trouve  ce  liquide  à  l'ouverture  des  cadavres.  Sa  couleur  varie  du  rouge 
brique  au  brun  foncé,  chocolat.  Tantôt  il  se  présente  sous  forme  de  caillots 
non  adhérents  aux  parois  des  vaisseaux  qu'ils  remplissent  au  point  de  les  dila- 
ter, mais  les  parois  vasculaires  ne  sont  jamais  altérées.  Ces  caillots  sont  mélangés 
de  coagulums  jaunâtres  ou  grisâtres  qui  peuvent  en  imposer,  au  premier 
abord,  pour  du  pus  concret.  Tantôt  on  trouve  le  sang  fluide,  pâle,  d'un  jaune 
rougeâtre,  rappelant  par  son  aspect  la  boue  splénique,  et  contenant  des  glo- 
bules incolores  en  quantité  considérable. 

Les  lésions  organiques  les  plus  remarquables  sont  celles  de  la  rate,  du  foie 
et  des  ganglions  lymphatiques. 
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^augmentation  du  volume  de  la  rate^  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  leucocyihémie,  appelait  du  vivant  du  malade  l'attention  du  médecin,  a 
été  constatée  dans  presque  toutes,  pour  ne  pas  dire  dans  toutes  les  au- 
topsies. 

Le  poids  de  ce  viscère  s'est  élevé  jusqu'à  plus  de  6  livres,  et  ses  dimensions 
variant  le  plus  souvent  entre  30  et  32  centimètres  de  longueur  sur  16  à  18  de 
largeur,  ont  présenté  jusqu'à  k\  centimètres  sur  20  de  largeur  et  sur  7  d'épais- 
seur. Sa  forme  est  l'exagération  de  sa  forme  normale;  l'aspect  et  la  qualité 
de  son  parenchyme  sont  loin  d'être  identiques  dans  tous  les  faits.  Dur,  cassant 
dans  la  plupart  des  cas,  son  tissu,  d'une  couleur  uniformément  brun  foncé  ou 
brun  rougeâtre,  présente  à  la  coupe  une  tranche  luisante;  dans  d'autres  cas,  sa 
couleur  tirait  sur  le  jaune  ou  offrait  différentes  couches  de  rouge  et  de  jaune, 
qui  lui  donnaient  un  aspect  marbré.  Dans  cinq  autopsies,  parmi  les  faits  de  leu- 
cocythémie  qui  ont  servi  de  base  à  l'excellente  monographie  de  M.  Yidal,  la 
rate  contenait  un  ou  plusieurs  dépôts  de  matière  blanchâtre  ou  d'uîi  blanc 
jaunâtre,  jessemblant  à  des  dépôts  fibrineux  que  l'on  rencontre  quelquefois 
dans  son  intérieur,  coïncidant  avec  les  affections  du  cœur.  Deux|fois  elle  était 
criblée  de  petits  points  ramollis,  blanchâtres.  Sa  capsule,  épaissie,  opaque 
généralement,  adhérait  au  diaphragme  et  au  péritoine  par  des  exsudations 
plastiques. 

Examiné  au  microscope^  son  tissu  présente  des  altérations  importantes  : 
augmentation  en  nombre  et  volume  des  éléments  normaux  ;  substance  inter- 
médiaire aux  cellules  de  la  pulpe,  plus  abondante  et  plus  condensée  qu'à 
l'état  sain.  Cette  modification  de  texture  a  été  décrite  par  Virchow  sous  le  nom 
d' hyper plasie  avec  induration.  En  outre,  MÎM.  Vidal  et  Luys  ont  constaté  une 
hypertrophie  considérable  des  glomérules  de  Malpighi.  Ces  glomérules,  rem- 
plis de  cellules  à  plusieurs  noyaux  et  de  noyaux  libres,  sont  triplés  ou  qua- 
druplés de  volume ,  et  prennent  une  coloration  blanchâtre ,  marbrant  en 
quelque  sorte  la  coloration  rouge-brun  du  parenchyme  de  l'organe. 

Le  foie  augmente  de  volume  sans  altération  de  structure  ;  dans  quelques 
cas  il  atteint  le  triple  de  son  volume  normal,  et  son  poids  a  pu  dépasser 
8  à  12  livres. 

Les  ganglions  lymphatiques,  souvent  hypertrophiés,  n'offrent,  môme  dans 
la  leucocythémie  lymphatique,  qu'une  simple  augmentation  de  leurs  éléments 
normaux. 

Voici,  messieurs,  un  fait  anatomique  rapj)orté  par  M.  le  docteur  Lance- 
rcaux  ;  ce  fait  (\u\  vient  confirmer  les  remarques  consignées  dans  les  travaux 
de  Maf^nus  lluss,  de  M.  E.  Vidal,  de  Virchow,  nous  démontre  de  plus  com- 
bien les  globules  blancs  peuvent  être  nombreux  dans  les  vaisseaux 
capillaires  du  cerveau  en  particulier.  La  uialade  dont  l'observation  avait 
été  recueillie  dans  le  service  de  M.  iMarrotte,  à  l'hôpital  de  la  Titié, 
était  âgée  de  trente-deux  ans  et  avait  présenté  les  symptômes  de  la  leucocy- 
thémie; le  foie  et   la    rate  offraient   un    volume   considérable,  et   l'examen 
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(lu  sang  avait  démontré  une  très-grande  quantité  de  globules  blancs,  qui 
étaient  plus  nombreux  que  les  globules  rouges.  A  l'autopsie  on  trouva 
que  la  rate  s'étendait  de  Thypochondre  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  Sa 
coloration  était  brunâtre,  assez  uniforme  et  jaune  ou  rouge  vif  au  contact 
de  l'air  ;  à  la  coupe,  il  s'écoulait  une  lie  très-épaisse  de  couleur  chocolat  et 
composée  en  grande  partie  de  globules  blancs.  La  déchirure  de  l'organe 
était  granuleuse,  et  permettait  de  voir,  même  à  l'œil  nu,  les  corpuscules  de 
Malpighi  hypertrophiés.  Les  sinus  cérébraux  étaient  remplis  de  caillots  bru- 
nâtres, ainsi  que  les  veines  afïluentes.  De  plus  on  apercevait,  et  c'est  sur  ce 
fait  que  je  veux  appeler  surtout  votre  attention,  on  apercevait,  dis-je,  à  la 
surface  du  cerveau  une  admirable  injection  de  tous  les  vaisseaux  veineux 
de  la  pie-mère.  On  aurait  dit  une  injection  mercurielle  ou  mieux  une  injec- 
tion purulente.  Ces  amas  de  matière  blanche  qui  formaient  l'injection  capil- 
laire étaient  composés  presque  entièrement  de  globules  blancs.  Je  ne  sache  pas, 
messieurs,  qu'on  ait  noté  antérieurement  une  injection  analogue  des  vaisseaux 
capillaires  du  cerveau.  Il  est  probable  que  semblable  injection  pourrait  être 
rencontrée  dans  d'autres  organes  riches  on  vaisseaux  capillaires,  les  poumons, 
les  glandes,  par  exemple. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  anatomiques  de  la  maladie  dont  les  pre- 
mières observations  nous  sont  venues  presque  simultanément  d'Allemagne  et 
d'Angleterre,  où  elles  ont  été  pubUées  en  1845,  à  quelques  jours  de  distance, 
par  M.  Virchow  (de  Berlin)  et  par  M.  Bennett  (d'Edimbourg).  Cependant, 
en  France,  dès  l'année  1836,  la  maladie  avait  été  pour  la  première  fois  en- 
trevue par  notre  savant  collègue  M.  le  docteur  Barth,  ainsi  que  le  rappelle 
M.  Vidal  dans  le  chapitre  de  son  travail  consacré  à  l'historique  de  la  question. 
En  1852,  M.  le  docteur  Leudet  publiait  une  observation  de  leucocythémie 
dont  le  diagnostic  n'avait  été  institué  qu'après  autopsie;  un  an  plus  tard, 
M.  le  docteur  Charcot  en  publia  un  nouveau  fait.  La  monographie  de  M.  le 
docteur  E.  Vidal,  que  j'ai  souvent  citée,  s'appuie  sur  un  nombre  assez  considé- 
rable d'observations  (32).  A  celles-ci  on  peut  en  ajouter  d'autres^  et  notam- 
ment l'observation  relatée  dans  le  travail  du  professeur  Magnus  Huss  (de 
Stockholm),  celle  du  malade  actuellement  couché  dans  nos  salles  de  la  clinique 
et  enfin  celle  d'un  petit  enfant  de  quinze  mois  entré  en  1862  dans  notre  ser- 
vice des  nourrices,  dont  je  vais  vous  parler  tout  à  l'heure. 

M.  le  docteur  E.  Vidal  fait  remarquer  que  la  leucocythémie  doit  être  fort  rare 
dans  la  première  enfance,  puisqu'il  n'en  a  pas  trouvé  un  seul  cas  après  avoir 
pris  connaissance  de  la  plupart  des  travaux  sur  ce  sujet,  jusqu'en  l'année  1 856. 
De  trente-deux  malades  dont  il  a  analysé  les  observations,  le  plus  jeune  avait 
treize  ans  et  demi.  Le  fait  auquel  je  faisais  allusion  il  y  a  un  instant,  et  qui  a 
pour  sujet  un  enfant  de  quinze  mois,  trouve  donc  ici  sa  place.  Dans  ce  cas, 
le  microscope  nous  a  montré  une  grande  quantité  de  gros  globules  blancs 
dans  le  sang  en  même  temps  qu'une  hypertrophie  considéiable  de  la  rate. 
Afin  de  donner  à  ce  fait  toute  la  valeur  qu'il  mérite  j'ajouterai  que  M.  Vidal  lui- 
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même  a  bien  voulu  examiner  le  sang  de  notre  petit  malade,  et  qu'il  a  constaté 
à  deux  reprises  que  ce  sang  offrait  bien  tous  les  caractères  qui  appartiennent  à 
la  leucocythémie  splénique.  Yoici  cette  observation. 

Un  jeune  enfant  de  quinze  mois,  allaité  par  sa  mère,  entre  au  n''  18  de  la 
salle  Saint-Bernard,  le  16  février  1862.  Il  paraît  souffrir  depuis  longtemps;  sa 
figure  est  un  peu  bouffie,  et  sa  mère  nous  apprend  que  depuis  trois  semaines 
il  a  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  ;  que  de  plus  il  est  pris  de  fièvre  avec 
léger  frisson  toutes  les  après-midi  depuis  huit  ou  dix  jours.  Il  n'offre  aucun 
des  signes  de  la  phlhisie  pulmonaire,  non  plus  que  ceux  du  rachitis.  Ses 
extrémités  sont  grêles,  amaigries,  et  cet  amaigrissement  général  est  plus  sail- 
lant encore  par  le  fait  de  l'énorme  volume  du  ventre.  La  palpation  fait  recon- 
naître une  augmentation  de  volume  du  foie  très-notable,  et  dans  l'hypo- 
chondre  gauche  nous  constatons  une  augmentation  énorme  de  la  rate,  qui 
descend  obliquement  jusqu'à  l'épine  iliaque,  tandis  que  son  bord  interne 
arrive  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Il  existe  aussi  un  peu  d'ascite.  Le  petit 
malade,  avons-nous  dit,  a  de  la  diarrhée  depuis  plusieurs  jours;  sa  mère  a 
remarqué  que,  de  temps  en  temps,  il  y  avait  du  sang  dans  les  matières  des  gar- 
derobes,  et  plusieurs  fois  nous  avons  constaté  qu'il  en  était  ainsi.  Notons  que 
cet  enfant  est  né  à  l'hospice  des  Cliniques,  qu'il  n'a  jamais  quitté  Paris,  et 
que  probablement  il  n'a  point  été  soumis  aux  causes  qui  engendrent  la  fièvre 
palustre.  L'examen  du  sang,  fait  au  microscope,  dévoile  la  présence  d'un 
grand  nombre  de  globules  blancs.  Il  ne  peut  donc  y  avoir  aucun  doute  sur  la 
nature  de  la  maladie,  et  il  nous  est  permis  d'affirmer  que  nous  avons  bien 
affaire  à  une  leucocythémie.  Pendant  un  mois  que  le  petit  malade  resta  dans 
nos  salles,  la  diarrhée  et  les  vomissements  furent  favorablement  modifiés  par 
les  préparations  de  craie  et  de  bismuth.  Le  citrate  de  fer  ammoniacal  avait 
paru  rendre  un  peu  de  couleur  et  de  fermeté  à  ses  chairs.  Cependant  de  temps 
à  autre  la  diarrhée  sanguinolente  reparaissait,  et  la  quinine  brute,  donnée  à 
la  dose  de  15  centigrammes,  ne  réussissait  pas  constamment  à  couper  les  accès 
de  fièvre,  qui  revenaient  avec  ou  sans  frisson  presque  tous  les  jours.  Ajou- 
tons que  le  volume  de  la  rate  ne  diminua  pas,  et  lorsque  la  uîère  voulut  quitter 
l'hôpital  en  dépit  de  nos  conseils,  elle  descendait  encore  jusqu'à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  offrait  à  la  palpation  la  même  dureté. 

Je  viens  de  vous  signaler  incidemment,  messieurs,  le  peu  d'action  de  la 
quinine  sur  les  engorgements  de  la  rate  dans  la  leucocythémie;  permettez- 
moi,  à  cette  occasion,  de  vous  rappeler  l'extrême  rapidité  avec  laquelle  ces 
engorgements  disparaissent,  lorsqu'ils  sont  la  conséquence  de  l'empoisonne- 
ment j)alustre,  et  que  nous  traitons  celui-ci  par  le  quinquina  à  haute  dose, 
suivant  la  méthode  de  Sydenham. 

A  la  même  époque  (]u(;  l'enfant  dont  nous  parlons,  vous  avez  pu  voir  au 
n°  13  de  la  salle  Sainl-Kernard ,  ui>e  jeune  femme  de  dix-huit  ans  qui  nous 
anivait  avec  une  fièvre  intermiilenlc  quarte  et  un  engorgement  splénique 
considérable.  Chaque  fois  que  je  prescrivais  le  quinquina,  le  même  jour  vous 
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constatiez  une  fièvre  intense  qui  durait  quelques  heures,  en  même  temps  que 
la  palpation  vous  faisait  reconnaître  l'auginentation  du  volume  de  la  rate. 
Mais  dès  le  lendemain  la  fièvre  avait  complètement  cessé,  et  déjà  la  palpation 
et  la  percussion  démontraient  d'une  manière  évidente  la  diminution  progres- 
sive et  continue  de  ce  volume.  Cette  diminution  persistait  six,  sept,  huit  ou 
dix  jours ,  c'est-à-dire  pendant  tout  le  temps  que  durait  l'apyiexie  ;  mais 
aussitôt  que  reparaissait  la  fièvre,  on  voyait  aussi  la  rate  se  gonfler  de  nouveau. 
Cette  observation  presque  expérimentale  fut  répétée  par  nous  plusieurs  fois 
pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  et  vint  confirmer  une  fois  de  plus 
ce  double  fait  déjà  connu,  que  le  quinquina  a  une  action  spéciale  sur  les  en- 
gorgements spléniques  de  cause  palustre,  et  que  ce  résultat  n'est  obtenu 
qu'après  une  augmentation  passagère  de  la  fièvre  elle-même,  et  probablement 
de  l'hypérémie  de  la  rate. 

Rien  n'est  encore  déterminé  relativement  aux  causes  occasionnelles  de 
la  leucocythémie.  Dans  les  observations  citées  par  M.  E.  Vidal,  elle  s'est  mani- 
festée deux  fois  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  L'âge  des 
malades  a  varié  entre  quinze  mois  et  soixante-neuf  ans  ;  mais  c'est  chez  des 
individus  adultes  qu'elle  s'est  présentée  le  plus  fréquemnîent.  Les  sujets  mal 
nourris,  mal  logés,  appartenant  aux  classes  peu  fortunées  de  la  société,  ayant 
fait  antérieurement  des  excès  alcooliques,  et  se  trouvant  dans  des  conditions 
hygiéniques  fâcheuses  ont  surtout  payé  tribut  à  cette  triste  affection. 

Si  nous  interrogeons  les  antécédents  des  malades,  nous  voyons  que  quatre 
femmes  faisaient  remonter  le  début  de  leur  maladie  à  l'époque  de  leur  der- 
nière grossesse.  D'autres  accusaient  des  douleurs  rhumatismales;  enfin,  si 
quelques  malades  avaient  eu  autrefois  des  accès  de  fièvre  intermittente,  il  n'est 
guère  possible  d'établir  une  relation  nécessaire  entre  l'infection  palustre  et  la 
leucémie.  Car  en  supposant  même  avec  le  docteur  Magnus  Huss  que  l'engor- 
gement splénique  de  l'infection  palustre  eût  été,  dans  ces  cas  exceptionnels^ 
une  cause  organique  déterminante  de  la  leucémie,  nous  ne  pouvons  nous 
dissimuler  le  peu  d'importance  d'une  semblable  étiologie,  lorsque  nous  con- 
statons chaque  jour  des  enf^orgements  spléniques,  d'origine  variée,  sans  aug- 
mentation du  nombre  des  globules  blancs  du  sang. 

Toutefois,  h  titre  de  symptômes,  l'engorgement  de  la  rate  a  une  grande 
importance;  en  effet,  le  principal  symptôme  sur  lequel  notre  malade  appelait 
l'attention,  était  le  gonflement  considérable  de  cet  organe.  C'est  là,  en  effet,  le 
phénomène  décisif  pour  le  médecin  dans  le  diagnostic  de  la  leucocythémie 
splénique,  tandis  qu'il  manque  dans  la  leucocythémie  lymphatique.  Cette 
augmentation  du  volume  de  la  rate  est  souvent  aussi  le  fait  dominant  pour  les 
malades  ;  elle  peut  atteindre,  comme  nous  l'avons  dit,  des  proportions  consi- 
dérables. Le  ventre  est  soulevé  dans  l'hypochondre  et  dans  le  flanc  gauches, 
la  tumeur  envahissant  une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale.  La  peau  de 
cette  région  est  sillonnée  par  des  veines  distendues,  se  dessinant  sous  les  tégu- 
ments. Par  la  palpation,  on  limite  facilement  l'organe; dans  notre  observation, 
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cette  lirniiation  était  possible  par  la  simple  inspection.  Celte  tumeur,  fixée 
dans  sa  partie  supérieure  et  peu  mobile  dans  les  mouvements  que  fait  le  ma- 
lade, s'abaisse  cependant  un  peu  quand  il  est  debout.  La  palpation  et  la  per- 
cussion sont  plus  ou  moins  douloureuses,  et  souvent  les  douleurs  surviennent 
spontanément,  quelquefois  elles  sont  assez  vives  pour  nécessiter  l'intervention 
de  l'art.  Au  début,  les  sujets  n'éprouvent  qu'un  sentiment  de  gêne,  de  pesan- 
teur, qui  augmente  par  la  marche,  par  le  travail;  ce  sentiment  de  gêne, 
exagéré  par  la  pression  des  vêtements,  les  oblige  à  desserrer  leurs  ceintures. 

Souvent  l'augmentation  de  volume  du  foie  coïncide  avec  l'hypertrophie  de 
la  rate,  mais  c'est  principalement  dans  la  seconde  période  de  la  maladie  que 
cette  augmentation  de  volume  du  foie  se  manifeste.  Elle  est  accompagnée  de 
douleurs.  Cette  hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie  peut  donner  lieu  à  un 
épanchement  abdominal,  à  de  l'anasarque,  mais  celle-ci  peut  se  rattacher 
encore  aux  épanchements  séreux  qui  ont  lieu  dans  une  période  avancée  de  la 
maladie  sous  l'influence  de  l'état  cachectique. 

Cette  hypertrophie  de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques,  et  l'altération 
du  sang,  signe  pathognomonique  de  rafl"ection,  sont,  ce  dernier  surtout,  les 
symptômes  vraiment  propres  à  la  leucocythémie;  les  autres  s'observent  dans 
toutes  les  maladies  cachectiques,  et  n'offrent  rien  de  spécial  à  celle-ci. 

Au  début,  c'est  un  affaiblissement  parfois  assez  rapide  des  forces  :  en  même 
temps  que  l'amaigrissement  survient,  les  téguments  se  décolorent,  et  l'on 
constate  tous  les  signes  de  l'anémie,  palpitations,  bourdonnements  d'oreilles, 
obscurcissement  de  la  vue,  céphalalgie,  quelquefois  tendance  à  la  lipothymie; 
quelques  malades  se  plaignent  de  douleurs  névralgiques.  Le  caractère  se  modi- 
fie, devient  irritable,  triste,  morose;  dans  les  derniers  jours,  il  survient  un 
délire  tranquille,  qui  persiste  jusqu'à  la  mort. 

Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  généralement  assez  bien  jusque 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  et  si  dans  ces  derniers  temps  la  diar- 
rhée est  le  phénomène  ultime  le  plus  constant,  généralement  les  garderobes 
restent  régulières,  sauf  chez  quelques  individus  qui  présentent  des  allerna- 
tives  de  resserrement  et  de  relâchement  du  ventre. 

La  gêne  de  la  respiration  notée  chez  la  plupart  des  ïTialades  dès  le  début  de 
l'affection,  et  qui  augmente  par  la  marche  et  les  mouvements,  chez  quelques- 
uns  après  le  repas  du  soir,  se  lie  à  l'élat  anémique,  et  dépend  aussi  proba- 
blement de  l'obstacle  mécanique  apporté  au  libre  jeu  de  l'appareil  respiratoire 
par  la  présence  de  la  tumeur  splénique,  qui  refoule  le  diaphragme  dans  la 
cavité  de  la  poitrine. 

Cette  dyspnée,  qui  devient  plus  considérable  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  peut  arriver,  dans  la  dernière  période,  jusqu'à  l'orthopnée^  sans 
qu'à  l'autopsie  rien  révèle  l'existence  de  lésions  pulmonaires.  Llle  est  quel- 
quefois accompagnée  d'une  loux  peu  fréquente,  courte,  généralement  sèche, 
mais  suivie  dans  quelques  cas  d'une  expectoration  muqueuse  peu  abondante. 

Le  pouls  est  faible,  dépressiblc,  et  ne  devient  fréquent  qu'alors  que  s'allume 
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la  fièvre  hectique.  Dans  les  cas  où  elle  s'est  montrée  aux  prennières  périodes 
de  la  iDaiadie,  elle  était  très-différente  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Le 
mouvement  fébrile  commençait  toutefois  assez  souvent  par  des  frissons,  et  était 
suivi  de  sueurs  assez  abondantes,  surtout  la  nuit,  pour  obliger  parfois  le 
malade  à  changer  de  linge;  mais  ces  accès  revenaient  avec  la  plus  grande 
irrégularité,  et  étaient  très-passagers,  se  déclarant  principalement  vers  le 
soir,  comme  les  accès  de  lièvre  hectique,  et  non  comme  les  accès  de  fièvres 
palustres,  qui  surviennent  le  matin,  et  dans  le  miUeu  du  jour  le  plus  ordi- 
nairement. 

Nous  avons  parlé  de  l'anasarque,  et  nous  l'avons  attribuée  en  grande  partie 
à  l'état  cachectique  ;  les  épanchements  séreux  abdominaux  et  pleuraux, 
l'œdème  du  tissu  cellulaire  et  du  poumon  s'observent  le  plus  souvent  dans  la 
dernière  période  de  la  leucocythémie,  bien  que,  dans  quelques  cas,  on  ait  vu 
l'œdème  apparaître  et  disparaître  à  plusieurs  reprises. 

La  tendance  aux  hémorrhagies  est  un  fait  habituel ,  il  avait  été  noté  chez 
notre  malade.  Les  hémorrhagies  nasales  sont  les  plus  fréquentes  ,  puis  vien- 
nent les  hémorrhagies  intestinales,  gingivales,  sous-cutanées;  dans  deux  cas 
sur  vingt,  il  y  a  eu  métrorrhagie. 

Virchow  rattache  cette  tendance  aux  hémorrhagies  à  l'affection  splénique. 
Ce  que  nous  avons  dit  des  relations  supposées  entre  l'altération  de  la  rate  et 
les  altérations  du  sang,  trouve  encore  ici  sa  place,  car  il  est  d'observation 
ancienne  que  la  tuméfaction  considérable  de  la  rate,  consécutive  aux  fièvres 
palustres ,  donne  habituellement  lieu  à  ces  hémorrhagies.  On  pourrait  invo- 
quer aussi  une  altération  du  foie,  car  l'influence  des  affections  de  cet  organe 
sur  la  production  des  hémorrhagies  est  un  fait  surabondamment  démontré, 
depuis  surtout  que  M.  Monneret  l'a  mis  si  vivement  en  lumière.  Mais  ne  se- 
rait-il pas  possible ,  comme  se  le  demande  le  professeur  Magnus  Huss,  que 
les  hénîorrhagies  dans  la  leucocythémie  fussent  plutôt  sous  la  dépendance  de 
l'excès  des  globules  blancs?  Ces  globules,  en  effet,  d'un  diamètre  plus  consi- 
dérable que  les  globules  rouges,  ayant  une  tendance  à  s'agglutiner,  for- 
meraient des  caillots  qui  obstruent  la  voie  des  vaisseaux  capillaires  ;  ceux-ci 
se  rompant,  l'hémorrhagie  arrive  plus  ou  moins  considérable  suivant  la  quan- 
tité des  vaisseaux  rompus.  —  J'avoue  que  cette  explication  mécanique  est 
médiocrement  de  mon  goût. 

Les  urines,  normales  dans  la  première  période  de  la  maladie,  se  modifient 
à  la  fin ,  et  coniiennent  des  proportions  plus  considérables  d'ammoniaque  et 
d'urates. 

A  titre  de  complication,  on  a  noté  dans  quelque's  cas  des  affections  conco- 
mitantes de  la  poitrine,  tubercules  pulmonaires,  épanchements  pleurétiques, 
congestions  sanguines,  œdème  des  poumons.  Trois  malades,  dans  les  obser- 
vations compulsées  par  M.  E.  Vidal,  ont  été  atteints  d'ictère  dans  le  cours  de 
leur  affection;  chez  un  autre,  le  foie  fut  trouvé  cirrhose;  chez  trois  autres 
encore,  il  y  a  eu  complication  de  maladie  de  Bright. 
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Enfin,  clans  la  période  ultime  de  la  leucocythémie  ,  on  a  vu  survenir  des 
éruptions  furonculeuses,  avec  eschares  au  sacrun) ,  du  pemphigus,  comme 
dans  une  observation  de  Virchow  et  dans  celle  de  Magnus  Huss. 

Il  est  assez  difficile  de  préciser  la  durée  de  la  leucocythémie, 'car  on  ne  connaît 
jamais  suffisamment  bien  son  début  réel;  mais  ,  approximativement,  on  peut 
dire  que  dans  les  cas  rapportés  par  les  auteurs ,  celte  durée  a  varié  depuis 
trois  mois  jusqu'à  cinq  ans,  et  qu'elle  a  été  en  moyenne  de  treize  à  quatorze 
mois.  Sa  marche  est  donc  essentiellement  chronique  ;  sa  terminaison  est 
la  mort.  Tous  les  observateurs  sont  d'accord  sur  ce  point  :  tous  les  sujets 
avaient  succombé  ou  n'étaient  pas  guéris,  et  présentaient  peu  d'espoir  de 
guérison  dans  les  faits  qui  ont  été  rapportés. 

Contre  cette  maladie,  fatalement  mortelle,  divers  traitements  ont  été  em- 
ployés, ils  sont  restés  non-seulement  impuissants  à  la  guérir,  mais  même  à 
en  arrêter  momentanément  la  marche. 

Celui  qui  s'adresse  à  l'état  anémique  semblerait  cependant  devoir  être 
de  quelque  secours,  sinon  pour  arriver  à  la  guérison,  du  moins  pour 
modérer  les  progrès  du  mal,  s'il  était  permis  d'en  juger  d'après  ce  que  nous 
voyons  chez  notre  malade.  Les  préparations  ferrugineuses  ont  semblé  lui  être 
utiles,  et  les  préparations  de  quinquina  ont  été  incontestablement  avanta- 
geuses en  arrêtant  les  hémorrhagies.  Depuis  son  arrivée,  il  avait  chaque 
jour  des  épitaxis  assez  alarmantes  ;  nous  l'avons  mis  à  l'usage  de  la  poudre  de 
quinquina,  et  les  hémorrhagies  n'ont  pas  reparu  pendant  quelque  temps  :  il 
prenait  quotidiennement  2  grammes  de  quinquina  jaune  dans  du  café  ;  pendant 
trois  semaines  il  n'y  a  pas  eu  d'épistaxis.  Mais  celles-ci  se  sont  reproduites, 
pour  céder  de  nouveau  sous  l'influence  d'une  dose  plus  considérable  du  même 
médicament.  Toutefois  cet  avantage,  quelque  réel  qu'il  ait  été,  était  trop 
peu  considérable  pour  que  nous  nous  fissions  illusion  sur  l'issue  de  la 
maladie. 
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Affection  caractérisée  par  l'hypertropMe  progressive  des  ganglions 
lymphatiques  superficiels  et  profonds. —  Hypergé?ièse  des  cellules  ganglion- 
naires.—  Jamais  d'inflammation  des  ganglions. —  Quelquefois  hypertro- 
phie concomitante  de  la  rate  et  ôufoie.  —  Trois  périodes  dans  la  ma- 
ladie :  période  latente;  période  progressive  de  généralisation  et  d'état;  pé- 
riode cachectique,  —  Dans  la  1'°  période^,  point  de  troubles  généraux  ; 
dans  les  2°  et  3'  périodes,  Anémie  sans  Leucémie.— Œdème  des  mem.bres, 
ascite,  quelquefois  anasarque.  —  Toux.  —  Dyspnée. — Accès  de  suf- 
focation par  compression  des  bronches.  —  Durée  de  la  maladie, 
18  7nois  à  2  ans.  —  Terminaison  presque  toujours  mortelle  par  accès  de 
suffocation  ou  par  état  cachectique. 

Messieurs, 

De  tout  temps  l'attention  des  médecins  a  été  éveillée  sur  les  engorge- 
ments, les  obstructions  des  viscères.  —  Les  anciens  auteurs,  dans  l'étude 
des  cachexies,  accordaient  une  grande  importance  aux  obstructions  de  la  rate 
et  du  foie. 

Depuis  les  travaux  de  Sydenham,  de  Morton  et  de  Torti  sur  l'infection 
palustre,  on  a  toujours  recherché  avec  soin  quelle  pouvait  être  la  part  de 
cette  infection  dans  l'hypertrophie  de  ces  organes. 

L'anémie,  l'état  cachectique,  ([ui  accompagnent  ces  engorgements  viscé- 
raux, avaient  conduit  à  penser  que  la  constitution  du  sang  était  profondément 
modifiée.  L'altération  des  éléments  du  hquide  sanguin  avait  été  soupçonnée, 
mais  non  démontrée  ;  aussi,  vous  vous  rappelez  avec  quel  intérêt  furent  ac- 
cueilhs  les  travaux  de  MM.  Bennett  et  Virchow  sur  une  maladie  nouvelle,  à 
laquelle  ces  auteurs  donnèrent  le  nom  de  leucémie,  et  qui,  suivant  eux,  était 
le  conséquence  de  l'hypertrophie  de  la  rate,  du  foie  ou  des  ganglions  lym- 
phatiques. 

Au  premier  moment  l'engouement  fut  grand  pour  cette  découverte  des 
deux  savants  étrangers,  et  chacun  se  mit  en  devoir  d'apporter  de  nouveaux 
faits.  On  accepta  qu'il  existait  une  leucocythémie  splénique  et  une  leucocy- 
thémie  lymphatique.  —  Cependant  de  nombreux  faits  ont  établi  que  l'engor- 
gement hépatique,  splénique  et  ganglionnaire  pouvait  exister  sans  modifi- 
cation du  nombre  des  globules  blancs  et  des  globulins  ;  et  de  plus,  les  savantes 
recherches  de  M.  le  professeur  Ch.  Robin  ont  démontré  que  les  globules 
blancs  et  les  globulins  pouvaient  être  en  excès  dans  le  sang,  bien  qu'il  n'y  eût 
aucune    hypertrophie  viscérale   ou  ganglionnaire.   Enfin  cette  hypergcnèse 
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des  leucocytes  peut  être  rencontrée  dans  des  états  morbides  indépendants  de 
tout  engorgement  viscéral  et  même  dans  des  états  physiologiques  (1). 

Nous  savions  depuis  longtemps,  messieurs,  que  l'hypertrophie  de  la  rate  et 
du  foie  n'avait  point  pour  conséquence  obligée  l'hypergenèse  des  leucocytes. 
L'observation  clinique  ne  devait  point  tarder  à  mettre  hors  de  doute  que 
l'hypertrophie  ganglionnaire  pouvait  aussi  exister  sans  augmenter  le  nombre 
des  globulins. 

C'est  de  I'hypertrophte  généralisée  des  gainglions  lymphatiques  que 
je  désire  aujourd'hui  vous  entretenir.  Dès  que  mon  attention  se  fut  fixée 
sur  cette  étrange  affection,  je  fus  frappé  de  ne  jamais  voir  la  suppuration 
s'emparer  de  ces  énormes  tumeurs  lymphatiques,  qui  pendant  quelque  temps 
ne  présentaient  d'autres  inconvénients  que  ceux  qui  pouvaient  tenir  à  la 
gêne  des  organes  comprimés  par  ces  tumeurs. 

Je  constatais  en  même  temps,  il  est  vrai,  l'incurabilité  de  ces  tumeurs,  qui, 
si  elles  ne  s'enflammaient  jamais,  avaient  néanmoins  une  insurmontable  téna- 
cité, tendaient  sans  cesse  à  s'accroître,  et  après  un  temps  qui  n'avait  rien  de 
précis,  finissaient  par  exercer  sur  la  constitution  une  influence  profondément 
délétère,  et  souvent  tuaient  par  1  compression  de  certains  organes  essentiels  .à 
la  vie. 

Il  me  fut  donc  démontré  qu'il  fallait  voir  dans  le  développement  de  ces 
tumeurs  ganglionnaires  un  génie  spécifique  ;  je  voulus  imposer  un  nom  spécial 
à  une  maladie  spéciale,  je  l'appelai  adénie.  Ce  n'est  point  que  cette  déno- 
mination ne  puisse  convenir  à  une  multitude  d'alfections  ganglionnaires,  à  la 
tuberculisation  cervicale,  mésentérique,  etc.  ;  cependant  je  persiste  à  lui  don- 
ner ce  nom,  afin  que  désormais  il  soit  bien  établi  qu'il  y  a  une  espèce  morbide 
nouvelle  dans  la  grande  famille  des  maladies  ganglionnaires. 

Tout  d'abord,  messieurs,  qu'il  soit  bien  entendu  que  je  n'ai  rien  découvert; 
que  la  description  de  la  maladie  a  été  assez  bien  faite  avant  moi  par  MM.  Bon- 
fils  (2)  et  Cossy  (3).  —  Je  ne  prétends  à  aucun  autre  mérite  que  celui  d'avoir 
réuni  des  faits  assez  nombreux,  empruntés  à  ma  propre  pratique  et  à  celle 
de  mes  confrères  ;  d'avoir  relié  ces  faits  par  une  description  commune,  de 
les  avoir  embrassés  dans  une  aj)pellalion  spéciale,  et  d'avoir  essayé  d'en  vul- 
gariser la  connaissance. 

Mon  collègue  et  ami  M.  le  professeur  Nélalon  a  souvent  entretenu  ses 
élèves  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  et,  comme  moi ,  il  a  voulu  y  voir  une 
maladie  ganglionnaire  toute  spéciale.  Mon  collègue  M.  le  professeur  Laugier, 
dans  le  service  duquel  avait  été  observé  le  malade  dont  M.  le  docteur  Bonfils 

(4)  Journal  (le  pJiysiohfjir.  (\o  Rrown-Scquard,  p.  51.  Paris,  1859. 

(2)  Hfî/ïr.xions  sur  un  cns  d'iniportrophù;  ganglionnaire  générale  {Société  médicale 
(l'Observation  de  Paris,  1856). 

(3)  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  de  Vhypcrtrophie  simple  plus  ou  moins  généra- 
lisée des  ganglions  lympliatiques,  sans  leucémie  {Écho  médical,  i.  V,  Ncuchâtcl,  18G1). 
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a  rapporté  l'histoire,  avait  été  frappé  également  de  ce  que  la  maladie  présen- 
tait de  particulier;  l'honorable  et  savant  directeur  de  l'école  de  médecine  de 
Rouen,  M.  Leudet,  avait,  avec  la  sagacité  qui  le  caractérise,  bien  observé 
que  Vadénie  était  une  maladie  toute  spéciale,  et  bien  souvent  nous  avions 
échangé  nos  idées  à  ce  sujet. 

De  plus,  M.  le  docteur  Cossy,  en  1861,  avait  rédigé  un  mémoire  où  se 
trouvent  consignés  trois  faits  d'hypertrophie  ganghonnaire  simple  généralisée 
sans  leucémie.  Enfin ,  je  dois  à  l'obligeance  extrême  de  MM.  Potain  et  La- 
boulbène,  mes  collègues  dans  les  hôpitaux,  d'avoir  bien  voulu  me  commu- 
niquer deux  observations,  dont  l'une  a  été  recueillie  à  l'hospice  des  Ménages, 
et  l'autre  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite. 

Tous  ces  faits  ont  du  jeste  une  grande  ressemblance ,  et  il  ressort  de  leur 
étude  attentive  que  Vadénie  est  constituée  par  une  hypertrophie  simple  des 
ganghons  lymphatiques,  hypertrophie  qui  a  une  grande  tendance  à  se  généra - 
hser  dans  les  ganglions  superficiels  et  profonds. 

Cette  hyperplasie  ganglionnaire  est  quelquefois  accompagnée  d'une  hyper- 
trophie simple  du  foie  et  de  la  rate.  De  plus,  dans  l'observation  de  M.  Potain  (1), 
il  y  avait  aussi  hyperplasie  des  follicules  isolés  et  agminés  de  l'intestin  grêle. 

Dans  toutes  ces  observations ,  si  ce  n'est  dans  l'une  de  celles  qui  nous  ont 
été  communiquées  par  le  docteur  Leudet,  il  n'y  avait  point  augmentation  des 
leucocytes  ni  des  giobulins.  Ce  qui  dislingue  donc  l'adénie  des  autres  affec- 
tions ganglionnaires^  c'est  d'une  part  l'hypertrophie  considérable  et  généra- 
lisée des  glandes  lymphatiques,  et  d'autre  part  l'absence  d'altération  appré- 
ciable du  sang,  autre  que  l'anémie,  et  encore  l'anémie  ne  devient-elle  manifeste 
que  dans  la  deuxième  période  de  la  maladie. 

Les  malades  viendront  vous  consulter  ordinairement  dans  les  premiers  mois 
de  leur  affection.  Ils  se  plaindront  à  vous  du  développement  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs  à  la  surface  du  corps  et  quelquefois  d'un  peu  de  dyspnée. 
Du  reste,  ils  se  disent  bien  portants,  leur  santé  alors  ne  paraît  point  altérée, 
l'appétit  est  conservé,  il  n'y  a  point  de  troubles  sérieux  des  principales  fonc- 
tions, la  nutrition,  dans  les  cinq  ou  six  premiers  mois  de  la  maladie  n'est 
point  sensiblement  modifiée. 

L'hypertrophie  ganglionnaire  commence  le  plus  souvent  par  la  région 
sous-maxillaire,  puis  bientôt  les  malades  sont  effrayés  de  voir  des  tumeurs  se 
développer  sur  les  parties  latérales  du  cou,  dans  le  creux  axillaire  et  dans  les 
aines.  Plus  rarement  nous  constatons  l'hypertrophie  des  ganglions  épitrochléens 
et  de  ceux  de  la  région  poplitée.  Cependant  les  ganglions  sous-maxillaires  et 
cervicaux  ne  tardent  point  à  donner  un  singuUer  aspect  à  la  figure  :  la  tête  pa- 
raît relativement  petite  et  repose  sur  une  masse  ganglionnaire  que  les  malades 
cherchent  d'abord  à  dissimuler  par  quelque  artifice  de  toilette.  Les  tumeurs  du 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomïque^  18G1,  p.  21' 
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COU  se  montrent  sans  changement  de  coloration  de  la  peau  qui  les  revêt.  Elles 
n'ont  contracté  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines,  et  chaque  ganglion 
hypertrophié  reste  souvent  indépendant  des  ganglions  voisins.  Ces  tumeurs 
sont  roulantes,  vous  ponrrez  les  toucher ,  les  presser ,  les  malaxer  même  sans 
déterminer  de  douleur.  Celles  de  la  région  sous-maxillaire  se  continuent 
quelquefois  sous  forme  de  chapelet  avec  celles  du  côté  opposé  et  avec  les 
tumeurs  des  régions  latérales  du  cou.  Ces  dernières  peuvent  ne  pas  être  seu- 
lement superficielles  ;  dans  un  cas  je  les  ai  vues  se  continuer  sur  les  parties 
latérales  du  larynx,  de  la  trachée-artère,  et  l'autopsie  démontre  qu'elles  peuvent 
s'étendre  jusqu'aux  bronches.  Quelquefois  elles  se  continuent  au-dessous  de  la 
clavicule  avec  les  tumeurs  axillaires.  Ces  dernières  sont  ordinairement  très- 
développées,  elles  ont  souvent  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ou  de  dinde  ;  chez 
un  malade  des  environs  de  Fontainebleau  auquel  MM.  les  docteurs  Escalonne 
et  Leblanc  donnaient  leurs  soins,  ces  tumeurs  axillaires  avaient  le  volume  et 
la  forme  de  véritables  mamelles,  auxquelles  elles  ressemblaient  beaucoup  et  par 
la  couleur  de  la  peau  et  par  le  lacis  de  veines  bleues  qui  les  recouvraient.  Des 
tumeurs  si  volumineuses  entravent  non-seulement  les  mouvements  des  bras, 
qu'elles  tiennent  éloignés  du  tronc,  mais  encore  deviennent  un  obstacle  à  la 
circulation  veineuse  ;  aussi  îi 'est-il  pas  rare  d'observer  dans  ce  cas  de  l'œdème 
des  mains  et  des  avant-bras.  L'hypertrophie  peut  envahir  les  ganghons  sous- 
pectoraux. 

Dans  l'aine,  les  ganglions  acquièrent  aussi  un  volume  très-considérable;  ils 
ont  les  mêmes  conséquences,  c'est-à-dire  qu'ils  déterminent  de  la  fatigue 
dans  les  mouvements  et  de  la  gêne  dans  la  circulation  de  retour.  Presque  tou- 
jours les  pieds  et  les  jambes  sont  œdématiés.  Les  tumeurs  inguinales  occupent 
quelquefois  toute  l'étendue  du  triangle  de  Scarpa,  et  la  main  appliquée  au- 
dessus  du  ligainent  de  Fallopc  peut  souvent  sentir  des  tumeurs  analogues 
dans  les  fosses  iliaques.  Le  toucher,  le  vagin  et  le  rectum  démontreraient 
aussi  l'existence  de  semblables  tumeurs  dans  le  petit  bassin.  Enfin  le  palpe 
abdominal  peut  permettre  chez  les  personnes  maigres  de  constater  l'hyper- 
trophie ganglionnaire  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral ,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  ;  et  si  la  main  n'atteint  pas  toujours  ces  régions  profondes, 
c'est  que  le  ventre  est  empâté  par  le  développement  des  ganglions  mésen- 
tériques.  Dans  plusieurs  observations  l'ascitc  a  pu  être  facilement  reconnue. 
Aussi  au  début  mcnic  de  la  maladie,  et  Iors({u'il  n'y  a  pas  encore  d'état  cachec- 
tique, a-t-on  considéré  comme  affectés  d'an.isarqne  de  cause  viscérale  des  ma- 
lades qui  n'avaient  en  réalité  qu'un  œdème  multiple  des  extrémités  et  une 
ascite  par  le  seul  fait  de  la  gêne  de  la  circulation  générale  et  de  celle  de  la 
veine  porte. 

Trois  fois  seulement  sur  onze  observations  nous  avons  noté  l'hypertrophie 
du  foie  et  de  la  rate.  L'augmentation  de  volume  de  ce  dernier  organe  peut 
être  considérable;  nous  l'avons  vue,  chez  une  jeune  malade  de  vingt-trois  ans, 
occuper  toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  s'étendre  jusqu'à  l'ombilic  et 
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remplir  complètement  la  fosse  iliaque.  Cbez  cette  malade,  je  me  hâte  de 
signaler  ce  fait  important,  il  n'y  avait  point  de  leucémie. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  l'enchaînement  des  symptômes  de  l'adénie  ; 
mais  je  veux  d'abord  vous  exposer  l'observation  de  la  malade  qui  a  le  plus 
frappé  mon  attention. 

Le  vendredi  20  février  1863,  j'étais  consulté  dans  mon  cabinet  par  une 
jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  affectée  d'une  hypertrophie  ganglionnaire 
généralisée.  Cette  dame,  encore  bien  portante  à  cette  époque,  n'était  pas  d'un 
tempérament  lymphatique,  son  teint  était  assez  animé,  elle  avait  les  yeux  bril- 
lants, et,  si  l'attention  n'eût  été  éveillée  par  la  présence  de  ganglions  sous- 
maxillaires  volumineux,  on  eût  été  bien  éloigné  de  croire  que  cette  dame  portât 
une  altération  organique  grave.  Dans  l'enfance  point  de  maladie  scrofuleuse, 
jamais  de  glandes  suppurées,  point  de  coryza  chronique  ;  plus  tard,  jamais 
d'angine  herpétique,  point  de  maux  d'yeux  persistants.  Toujours  bien  réglée, 
cette  jeune  femme,  mariée  à  dis  neuf  ans,  a  deux  enfants  bien  portants  eux- 
mêmes.  Nous  manquons  de  renseignements  sur  les  antécédents  de  famille,  ce- 
pendant le  père  et  la  mère  de  cette  jeune  femme  vivent  encore  et  se  portent  bien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  neuf  mois  environ ,  c'est-à-dire  vers  le  troisième 
ou  quatrième  mois  de  sa  dernière  grossesse,  madame  X.  s'aperçut  qu'elle  avait  de 
petites  tumeurs  dans  les  aines  et  sous  les  aisselles;  en  l'espace  de  quinze 
jours,  ces  tumeurs  ganglionnaires  acquéraient  un  volume   assez  notable,   et 
d'autres  ganglions   s'hypertrophiaient,  ainsi  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  dans 
les  régions occipito-cervicale,  etc.,  etc.  L'attention  de  MM.  Henrot  et  Landouzy 
(de  Reims)  fut  éveillée  par  une  hypertrophie  ganglionnaire  si  généralisée  et  si 
rapide  dans  sa  marche  ;  aussi  pensèrent-ils  que  la  toux  dont  se  plaignait  ma- 
dame X...  pouvait  être  la  conséquence  d'une  hypertrophie  analogue  des  gan- 
glions bronchiques.  Madame  X...  accoucha  heureusement,  et  après  son  accou- 
chement on  reconnut  qu'il  existait  dans  les  fosses  iUaques  et  dans  la  région 
sacro-lombaire  des  masses  ganglionnaires  volumineuses.   Aujourd'hui,  nous 
constatons  une  hypertrophie  ganglionnaire  généralisée  ;  les  ganglions  occipitaux, 
sous-maxillaires,  cervicaux,  les  ganglions  inguinaux,  épitrochléens,  popiités  et 
axillaires  ont  acquis"  un  tel  volume  que  plusieurs  d'entre  eux  ont  la  grosseur 
d'un  œuf  de  pigeon  ou  de  poule.  En  plongeant  les  doigts  en  arrière  de  l'ar- 
cade de  Fallope,  de  chaque  côté,  on  sent  une  chaîne  gangHonnaire  qui  s'en- 
fonce profondément;  le  palper  fait  reconnaître  aussi  une  augmentation  consi- 
dérable de  la  rate.   Jamais  chez  cette  jeune  femme  il  n'y  eut  de   fièvre 
intermittente  ni  de  fièvre  hectique;  la  santé,  nous  insistons  sur  ce  point,  est 
toujours  restée  et  est  encore  parfaite. 

Il  était  in)portant  de  savoir  si  l'analyse  microscopique  du  sang  démontrerait 
la  présence  en  excès  de  globules  blancs  ou  de  globulins.  Je  priai  M.  le  doc- 
teur Dumontpallier  de  faire  cet  examen,  et  je  transcris  ici  la  note  qu'il  m'a 
remise  :  «  Deux  gouttelettes  de  sang  obtenues  par  une  piqûre  du  médius  de 
la  mnin  gauche,  examinées  à  un  grossissement  de  360  diamètres,  n'ont  pré- 
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sente  que  de  très-rares  globules  blancs,  trois  ou  quatre,  perdus  au  milieu  d'un 
grand  nombre  de  globules  rouges  d'aspect  normal;  les  uns  isolés,  les  autres 
empilés,  imbriqués  les  uns  sur  les  autres,  contour  parfaitement  net;  il  est 
remarquable  que  dans  deux  préparations  nous  n'ayons  point  rencontré  de  glo- 
bulins.  « 

Il  existait,  avons-nous  dit,  une  petite  toux  sèche.  Jamais  cependant  il  n'y 
avait  eu  d'hémoptysie.  La  respiration  était  normale  à  gauche,  mais  à  droite  il 
y  avait  un  peu  de  souffle  à  l'expiration  et  quelques  râles  humides;  point  de 
matité  notable  dans  le  sommet  des  poumons.  Le  cœur  était  sain  ;  il  n'y  avait 
point  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou,  point  d'œdème  des  extrémités. 
L'appétit  était  conservé,  les  digestions  faciles,  la  nutrition  paraissait  normale, 
il  n'y  avait  pas  eu  d'amaigrissement  sensible.  Le  sommeil  était  bon,  la  gaieté 
conservée,  et  madame  X...  n'eût  point  pensé  à  se  plaindre,  si  elle  n'eût  été 
tourmentée  du  développement  des  tumeurs  ganglionnaires. 

Que  remarquons -nous,  messieurs,  dans  cette  observation?  Une  jeune 
femme,  toujours  bien  portante  jusqu'au  troisième  mois  d'une  seconde  gros- 
sesse, voit  se  développer  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  sur  le  cou  et 
dans  les  régions  axillaires  et  inguinales,  grand  nombre  de  petites  tumeurs  qui 
ne  tardent  pas  à  se  multiplier  et  à  prendre  un  volume  considérable.   Les 
tumeurs,  qui  peut-être  déjà  étaient  développées  dans  l'abdomen,  n'apportent 
point  d'entraves  au  travail  de  l'accouchement  qui  se  fait  heureusement.  Cette 
jeune  femme  peut  nourrir  pendant  quelques  mois,  puis  la  sécrétion  laiteuse 
se  tarit^  et,  à  partir  de  ce  moment,  le  développement  des  tumeurs  fait  de 
nouveaux  progrès.  —  Cependant  l'état  de  la  santé  paraît  satisfaisant  jusqu'au 
jour  où  madame  X.  vient  nous  consulter;  son  teint  est  bon,  elle  n'éprouve 
de  douleurs  en  aucune  partie  du  corps,  les  digestions  sont  faciles,  la  nutrition 
ne  paraît  point  altérée.  La  petite  toux  sèche  dont  madame  X.  a  été  prise  pendant 
sa   grossesse  continue,  mais  elle  ne  doit  être  rattachée  à  aucune  lésion  grave 
des  poumons,  et  nous  partageons  l'opinion  de  MM.   Henrot  et  Landouzy  : 
nous  croyons,  comme  eux,  qu'elle  est  la  conséquence  de  quelque  compres- 
sion bronchique  occasionnée  par  l'hypertrophie  des  ganglions  qui  entourent 
probablement  la  bronche  droite.  Cette  interprétation  était  fondée  sur  l'absence 
de  lésions  organiques  du  poumon  et  sur  le  développement  général  des  glandes 
lymphati(jucs  superficielles  et  profondes.  —  Aussi  n'avons-nous  pas  dissimulé 
à  la  famille  nos  graves  inquiétudes  sur  l'issue  de  la  maladie  ;  il  était  probable, 
en  effet,  que  la  malade  succomberait  à  des  accès    répétés   de  suffocation,   à 
une  asphyxie  par  obstruction   bronchique  ;   ou  bien  que  l'étal  cachectique, 
devenant  rapide  dans  sa   marche,  jetterait  la  malade  dans  le  marasme,  avec 
fièvre  hectique,  sueurs  profuses  ou  diarrhée  colli([uative.  —  Nos  tristes  pré- 
visions ne  devaient  point  tarder  à  s'accomplir,  les  modificateurs  généraux  que 
nous  avions  conseillés   restèrent  sans  résultat  favorable,  et  nous  apprenions 
quelques  mois  plus  lard  fpie  la   malade    avait  succombé   à    des  accidents 
cérébraux,  après  avoir  présenté  des  hémorrhagies  sous-cutanées. 
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Il  n'y  eut  pas,  que  nous  sachions,  d'examen  microscopique  du  sangfait  dans 
les  derniers  mois;  aussi  ne  sommes-nous  pas  autorisé  à  nier  d'une  manière 
absolue  l'existence  de  la  leucémie  dans  la  dernière  période  de  la  maladie  ; 
mais  si  nous  nous  rappelons  que  les  glandes  lymphatiques  et  la  rate  avaient 
acquis,  lors  de  notre  examen,  un  développement  bien  supérieur  à  celui  qu'on 
observe  ordinairement  dans  les  cas  de  leucémie,  et,  si  nous  rapprochons  ce 
cas  particulier  de  tous  ceux  que  nous  avons  étudiés  et  dans  lesquels  l'examen 
microscopique  ne  permit  jamais  de  constater  des  leucocytes  en  excès,  ne 
sommes-nous  pas  en  droit  de  penser  que  la  marche  de  l'affection  a  été  celle 
que  l'on  observe  ordinairement,  et  que  la  malade  probablement  ne  fut  jama's 
ieucocytliémique  dans  le  sens  clinique  de  celte  dénomination  morbide? 

L'observation  de  cette  jeune  femme,  malgré  les  lacunes  qu'elle  présente, 
n'en  porte  pas  moins  avec  elle  ce  grand  enseignement,  à  savoir,  qu'une 
personne,  en  apparence  bien  portante  et  dont  le  sang  paraît  normal,  alors 
qu'il  existe  déjà  une  hypertrophie  géiiérahsée  de  toutes  les  glandes  lym- 
phatiques et  un  développement  exceptionnel  de  la  rate,  peut,  quelques 
mois  plus  tard,  succomber  à  une  cachexie  ganglionnaire.  Si  la  malade  ne 
fut  point  leucémique,  est-ce  à  dire  que  le  sang  ait  conservé  chez  elle 
sa  composition  normale?  Non  certes,  car  dans  toutes  les  cachexies  il 
existe  une  profonde  modification  de  ce  liquide  ;  mais  ce  que  nous  tenons 
à  établir,  c'est  que  notre  malade  n'avait  présenté,  au  moins  pendant  les  dix 
premiers  mois  de  son  affection,  ni  les  symptômes  ni  la  lésion  hématique  de 
la  leucémie  splénique  ou  lymphatique. 

Je  vous  disais,  en  commentant  cette  observation,  que  si  la  malade  ne  suc- 
combait pas  à  un  état  cachectique,  elle  pourrait  mourir  dans  un  accès  de  suf- 
focation par  obstacle  à  l'arrivée  de  l'air  dans  les  poumons.  Go[nme  exemple 
de  ce  mode  de  terminaison  de  Vodénie  généralisée,  je  me  rappelle  l'obser- 
vation d'un  jeune  malade  que  je  voyais  avec  mon  regretté  confrère  le  docteur 
Amussat. 

Il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  ce  chirurgien  distingué  m'appelait  aux 
Néothermes  pour  voir  un  de  ses  malades.  Je  trouvais  un  homme  jeune 
qui  habitait  ordinairement  le  Poitou.  Depuis  près  d'un  an  il  lui  était  survenu 
un  engorgement  ganglionnaire  général.  Toutefois  la  lésion  occupait  plus  par- 
ticuhèrement  le  cou  et  pénétrait  derrière  la  clavicule  et  le  sternum;  il  en  était 
résulté  une  oppression  telle,  que  la  mort  était  imminente.  M.  Amussat  désirait 
que  je  pratiquasse  ia  trachéotomie.  Je  lui  fis  observer  que,  bien  qu'habitué  à 
faire  cette  opération  chez  les  enfants  atteints  de  croup,  chez  les  adultes  qui 
avaient  des  maladies  chroniques  du  larynx,  je  devais  pour  le  cas  présent  laisser 
à  des  hommes  plus  autorisés  et  à  des  mains  plus  habiles  le  soin  de  faire  une 
opération  ({ui  allait  être  hérissée  de  difficultés.  Je  comprenais,  en  effet,  que  les 
vaisseaux  comme  la  trachée  étaient  déplacés  et  comme  perdus  au  milieu  de 
tumeurs  nombreuses,  et  que  le  bistouri  ne  pourrait  avec  sécurité  pénétrer 
dans  des  régions  où  les  rapports  anatomiques  allaient  me  faire  défiiut. 

TROUSSEAi",  2^  édit. —  m.  3G 
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M.  Amussat  refusa  (ro}3érer  lui-même;  il  s'agissait,  disait-il,  d'un  ami,  et 
l'affeclion  qu'il  portait  au  malade  pourrait  rendre  moins  assurée  la  main  de 
l'opérateur.  Il  fallut  donc  me  décider  à  remplir  un  périlleux  office,  et  je  comp- 
tai sur  l'assistance  de  celui  qui  ne  voulait  pas  jouer  ici  le  principal  rôle. 

Dès  que  j'eus  incisé  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  les  tumeurs,  empri- 
sonnées jusqu'ici,  jaillirent  en  quelque  sorte  par  l'incision  que  je  venais  de 
faire,  et  la  respiration  devint  un  peu  moins  difficile.  H  me  lallut  alors  avec 
des  én<^nes  mousses  culbuter  sept  ou  huit  tumeurs  placées  au-devant  ou  sur 
les  côtés  delà  trachée,  que  je  mis  à  nu  avec  une  extrême  difficulté,  en  évitant 
avec  le  plus  grand  soin  les  veines  nombreuses  que  je  renconirais.  La  trachée 
ouverte,  j'y  introduisis  une  forte  canule;  mais,  à  mon  grand  regret,  je  n'ob- 
tins presque  aucun  allégement  dans  la  dyspnée;  il  était  évident  qu'au  delà  de 
l'extrémité  interne  de  ma  canule  la  trachée  était  aplatie  par  quelques  autres 
tumeurs.  J'avais  pourtant  prévu  cet  accident,  et  je  m'étais  muni  d'une  canule 
plus  étroite  que  celle  dont  je  me  sers  habituellement  chez  les  adultes,  et  dont 
la  longueur  excédait  10  centimètres.  Je  la  substituai  à  la  première,  et  quand 
elle  fut  introduite  à  6  centimètres  à  peu  près,  je  heurtai  contre  un  obstacle 
dont  je  triomphai  avec  peine  en  faisant  exécuter  à  l'instrument  des  mouve- 
ments de  va-et-vient.  L'obstacle  franchi,  la  respiration  devint  facile,  ce  qui 
n'empêcha  pas  que  le  malade  mourût  le  lendemain. 

J'ai  voulu  citer  ce  fait  pour  montrer,  d'une  part,  comment  meurent  les  ma- 
lades lorsque  l'adénie  s'éteiid  jusqu'aux  ganglions  bronchiques  et  jusqu'à  ceux 
qui  accompagnent  la  trachée-artère,  et  d'autre  part,  combien  peu  de  chajîce 
de  réussite  en  ces  cas  présente  la  trachéotomie.  Chez  un  malade  de  Stockholm 
qui  est  venu  nous  consulter  à  une  autre  époque,  les  accidents  asphyxiques 
nous  disaient  assez  que  la  trachée-artère  et  que  la  racine  des  bronches  étaient 
enserrées  dans  des  tumeurs  ganglionnaires. 

C'est  de  celte  façon  que  se  précipite  la  lin  des  malades  atteints  d'adénie, 
et  tel  meurt  huit  ou  dix  mois  après  le  début  de  la  maladie,  qui  eut  pu  vivre 
encore  quelques  années,  comme  le  malade  de  M.  Bonlils  et  comme  quelques 
autres  dont  nous  rapporterons  l'histoire,  parce  que  chez  ces  derniers  le  mal 
avait  franné  phis  spécialemeiît  des  parties  où  les  désordres  ne  pouvaient  être 
immédiatement  dangereux. 

Je  viens  de  vous  donner  une  preuve  de  la  nécessité  de  faire  la  trachéotomie 
dans  certains  cas  d'adénie;  vous  avez  vu  que  l'incision  de  la  trachée-artère 
n'avait  prolongé  la  vie  que  de  quelques  heures,  cependant  notre  devoir  étant 
de  conjurer  la  inort,  je  n'hésiterais  pas  encoie  aujourd'hui  à  conseiller  cette 
opération,  lors  menu;  ([ue  je  la  considérerais  comme  une  ressource  à  peu  près 

désespérée. 

Étudions  maintenant  la  marche  de  la  dyspnée  lorsque  les  ganglions  de  la 
trachée  et  des  bronches  sont  envaiiis  par  une  hyperplasie  progressive.  Dans 
la  première  période  de  la  mnladie,  c'est-à-diie  lorsqu'il  n'y  a  point  encore 
d'état  cachectique,  et  que  l'hypertrophie  glandulaire  n'est  point  arrivée  à  sa 
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dernière  limite,  les  malades  se  plaignent  souvent  d'oppression,  ils  ne  peuvent 
marcher  vite,  monter  un  escalier  sans  être  aussitôt  essoufflés.  Cette  dyspnée, 
bien  qu'organique,  se  montre  quelquefois  avec  le  caractère  de  ia  dyspnée 
nerveuse  ;  les  malades  sont  pris  surtout  d'oppression  nocturne,  ils  ne  peuvent 
dormir  dans  leur  lit,  ils  doivent  passer  leurs  nuits  dans  un  fauteuil.  Noire  ma- 
lade de  Stockholm  nous  écrivait  qu'il  éprouvait  un  resseri^ement  dans  les 
tuyaux  respiratoires.  L'un  des  malades  dont  M.  Leudet  nous  a  communiqué 
l'observation  avait  depuis  quelque  temps  l'haleine  courte  et  des  accès  de  dys- 
pnée.—  Notez,  messieurs,  que  dans  ces  deux  cas,  un  examen  attentif  avait 
permis  d'affirmer  qu'il  n'existait  point  de  lésion  du  poumon  ni  du  coeur.  Le 
poumon  i>eut  cependant  s'habituer  à  cette  gène,  et  les  accès  de  dyspnée 
devenir  plus  rares;  mais,  soit  que  ces  tumeurs  qui  enserrent  les  bronches 
augmentent  de  volume  rapidement ,  soit  que  le  malade  affaibli  ait  besoin 
d'inspirer  par  moments  une  plus  grande  quantité  d'air,  on  voit  dans  les  der- 
niers jours  survenir  des  accès  fréquents  de  suffocation  intense,  avec  coloration 
violacée  des  lèvres,  yeux  hagards,  grande  anxiété,  refroidissement  des  extré- 
mités. Le  pouls  devient  filiforme  et  l'inspiration  sifflante. 

Notez  encore  que  la  gêne  de  la  respiration  peut  avoir  pour  conséquence 
une  hypérémie  passive  du  poumon,  laquelle  se  traduit  par  des  râles  muqueux  ; 
et  quelquefois,  ainsi  que  l'a  reconnu  31.  Leudet,  en  dehors  de  tout  travail 
inflammatoire  appréciable,  il  se  fait  un  épanchement  pleurétique  simple  ou 
double.  Je  ne  chercherai  point  à  expliquer  cette  hydropisie  de  la  plèvre;  qu'il 
me  suffise  de  poser  la  question  suivante  :  L'épanchement  qui  n'est  point 
d'origine  inflammatoire  est-il  analogue  à  l'œdème  des  extrémités  par  gêne 
circulatoire,  lorsque  les  ganglions  des  gouttières  vertébrales  sont  eux-mêmes 
hypertrophiés,  ainsi  que  cela  existait  dans  l'une  des  autopsies  dont  M.  Leudet 
nous  a  envoyé  la  relation.  L'observation  du  professeur  de  l'École  de  médecine 
de  Rouen  trouvera  sa  place  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique. — Je  veux 
d'abord,  puisqu'il  s'agit  surtout  en  ce  moment  de  bien  établir  la  symptoma- 
lologie  de  cette  étrange  maladie,  vous  rapporter  deux  observations  que  j'ai 
recueillies  moi-même,  et  qui  montrent  combien  est  fréquente  la  dyspnée  chez 
les  malades  affectés  d'adénie.  Quant  à  la  cause  mécanique  de  cette  dyspnée, 
elle  ne  saurait  être  l'objet  d'un  doute,  si  vous  vous  rappelez  ce  que  je  vous  ai 
raconté  du  malade  de  M.  Amussat,  et  lorsque  je  vous  aurai  exposé  les  détails 
d'anatomie  pathologique. 

Je  revoyais  le  5  avril  1863,  à  Bonnevau,  un  malade  qui  était  venu  une 
première  fois  chez  moi  dans  le  courant  de  février  de  la  même  année,  il  ha- 
bitait les  environs  de  Fontainebleau,  et  il  recevait  les  soins  habituels  de 
MM.  les  docteurs  Escalonne  et  Leblanc. 

N....  a  soixante-huit  ans,  il  était  charron.  Sa  santé  n'a  jamais  laissé  rien  à 
désirer. 

En  octobre  1862,  il  s'aperçut  qu'il  portait  au  cou  une  petite  tumeur  tout  à 
fait  indolente;  il  n'en  tint  pas  compte.  Un  mois  plus  lard,  il  y  eut  comme  une 
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explosion  de  tumeurs,  au  cou,  aux  aisselles,  à  l'aine  ;  et  quand  je  vis  le  malade 
en  février  1863,  trois  *mois  et  demi  après  le  début  des  accidents,  le  cou  était 
déformé  par  une  multitude  de  tumeurs  souples,  arrondies,  confondues  les 
unes  avec  les  autres  ou  soudées  ensemble.  Celles  des  aisselles  étaient  surtout 
remarquables  par  leur  grosseur.  Aux  aines  elles  étaient  moins  volumineuses. 
Je  n'en  sentais  pas  dans  le  ventre.  La  rate  n'était  pas  hypertrophiée.  Le  teint 
était  fort  bon,  la  santé  générale  excellente. 

J'avais  prescrit  les  bains  de  sublimé,  l'usage  interne  de  la  teinture  d'iode. 

En  revoyant  le  malade,  je  fus  frappé  de  l'augmentation  de  volume  des 
tumeurs.  Le  cou  était  monstrueux,  aussi  large  que  la  tête  dans  toute  son  éten- 
due, bossue  de  la  manière  la  plus  effrayante  ;  au-devant  des  deux  oreilles 
existaient  deux  énormes  tumeurs  allongées  dans  le  sens  vertical,  et  venant  en 
bas  s'unir  à  un  chapelet  d'autres  tumeurs  qui  occupaient  les  régions  tous- 
maxillaires  et  latérales. 

"  La  face,  qui  était  fraîche  et  plus  fleurie  €[u'elle  ne  l'est  ordinairement  chez 
un  vieillard  de  soixante-huit  ans,  était  comme  encadrée  dans  une  masse  de  tu- 
meurs occupant  les  parties  latérales  et  antérieure  du  cou  ainsi  que  le  devant 
des  oreilles.  A  la  base  du  cou  et  en  arrière  des  clavicules  de  nombreuses 
tumeurs  s'enfonçaient  entre  les  masses  musculaires  jusque  dans  la  poi- 
trine. Il  y  avait  aussi  des  ganglions  engorgés  en  arrière  et  jusqu'à  la  base 
du  cou. 

Mais  la  tuméfaction  était  réellement  monstrueuse  sous  les  aisselles  ;  dans 
chaque  creux  axillaire  existait  une  tumeur  aussi  volumineuse  que  la  tète  d'un 
fcelus  à  terme,  ressemblant  à  une  grosse  mamelle,  muliilobée  à  sa  base, 
reposant  sur  une  masse  de  ganglions  engorgés. 

Aux  aines,  les  tumeurs  étaient  plus  petites,  mais  encore  fort  considé- 
rables. 

En  palpant  le  ventre,  on  sentait  de  nombreuses  tumeurs  dans  le  flanc 
gauche  surtout. 

Le  foie  était  légèrement  hypertrophié. 

La  rate  était  saine. 

Le  teint  était  excellent,  la  smté  bonne,  mais  la  resj)iralion  était  difficile, 
sidlante,  et  dans  la  poitrine  il  existait  des  rides  muqueux.  La  voix  était  conservée 
avec  son  timbre  normal,  il  est  donc  certain  que  le  larynx  ne  présentait  point 
d'altération.  L(;  silllement  de  la  respiiation  était  dû  probablement  à  la  com- 
pression de  la  trachée  ou  des  bronches. 

Le  mois  suivant,  je  vis  pour  la  troisième  fois  le  malade  :  les  tumeurs  gan- 
glionnaires avaient  dC(iuis  un  volume  plus  monstrueux  encore,  et,  bien  (|ue 
dans  la  |)ariie  antérieure  de  l'aisselle  elles  eussent  acquis  un  volume,  une 
forme  et  un  aspect  qui  permettaient  de  les  comparer  à  des  mamelles  recou- 
vertes de  plexus  veineux,  je  ne  constatai  point  d'œdème  des  mains.  La  santé 
paraissait  conservée,  rapj)ètit  était  meilleur,  cependant  les  gencives  étaient 
facilement  saignantes.  La  rate  et  le  foie  n'étaient  point  hypertrophiés  ;  lesgaa- 
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glions  abdominaux  étaient  nombreux  et  pins  volumineux  que  le  mois  passé. 
J'engageai  le  malade  à  continuer  l'usage  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur 
et  à  prendre  trois  fois  par  semaine  des  bains  de  sublimé.  La  douleur  et  la 
légère  rougeur  que  j'avais  remarquées  dans  une  des  tumeurs  de  l'aisselle  du 
côté  droit  m'avaient  fait  espérer  que  ces  tumeurs  pourraient  être  résorbées  en 
perdant  de  leur  dureté.  Je  savais  du  reste  que  l'adénie  ne  se  terminait  jamais 
par  inflammation  aiguë  et  suppuration  des  ganglions.  Le  malade  s'était  d'abord 
bien  trouvé  du  traitement  que  je  lui  avais  fait  suivre,  mais  j'ai  appris  plus 
tard  de  M.  le  docteur  Escalonne,  que  les  tumeurs  du  cou  et  de  l'aisselle 
avaient  acquis  un  volnnie  extraordinaire,  et  que  la  trachée  comprimée  n'avait 
bientôt  plus  permis  le  passage  de  l'air.  Le  malade  est  mort  asphyxié,  sans  que 
d'ailleurs  la  constilulion  ait  paru  s'altérer.  Les  tumeurs  n'ont  pas  suppuré. 
Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  l'explosion  de  tumeurs  mul- 
tiples un  mois  après  l'apparition  d'une  petite  tumeur  indolente  du  cou.  En 
trois  mois,  les  tumeurs  sous-maxillaires  et  cervicales  avaient  acquis  un  volume 
tel,  que  la  base  de  la  face,  qui  se  continuait  avec  le  cou  jusqu'aux  clavicules, 
était  plus  grosse  que  le  reste  de  la  îéte  du  malade.  De  plus,  il  était  manifeste 
par  la  description  que  nous  avons  donnée  que  ces  énormes  tumeurs  se  con- 
tinuaient derrière  les  clavicules  et  le  sternum  ;  elles  rendaient  compte  de  la 
dyspnée  et  de  la  respiration  sifflante  du  malade.  Dans  ce  cas  particulier  ,  les 
ganglions  abdominaux  étaient  nombreux  et  très-volumineux,  la  rate  et  le  foie 
avaient  leurs  rapports  normaux.  Enfin,  malgré  cette  hypertrophie  généralisée 
et  si  rapide  dans  son  développement,  la  santé  générale  ne  paraissait  point  d'a- 
bord affectée;  ce  fut  seulement  à  la  fin  du  quatrième  mois  que  les  gencives 
devinrent  saignantes.  Il  est  regrettable  qu'à  celte  époque  l'examen  microsco- 
pique du  sang  n'ait  pu  être  fait. 

Quelques  mois  plus  tard  ,  je  voyais  dans  mon  cabinet  un  malade  de  Stoc- 
kholm, âgé  de  près  de  trente  ans,  qui  venait  me  consulter  pour  des  tumeurs 
qu'il  portait  en  diverses  parties  du  corps.  Longtemps  il  avait  été  sujet  à  un 
écoulement  de  l'oreille  gauche;  puis,  après  avoir  éprouvé  pendant  toute  l'an- 
née 1861  un  malaise  dont  il  ne  pouvait  se  rendre  compte,  il  remarqua,  au 
mois  de  juin  1862,  qu'une  petite  tumeur  s'était  développée  au-dessous  de 
l'oreille  gauche.  Trois  semaines  plus  tard,  plusieurs  tumeurs  semblables  se 
développèrent  sur  le  cou  du  même  côté  et  ne  tardèrent  point  à  acquérir  un 
volume  considérable.  Le  côté  droit  du  cou  devint  bientôt  le  siège  de  tumeurs, 
ainsi  que  les  régions  inguinales  et  axillaires.  Le  professeur  Malmsten  (de 
Stockholm)  conseilla  les  bains  de  Kreuznach,  qui  furent  pris  en  septem- 
bre 1862.  Après  la  saison  des  bains  la  faiblesse  devint  plus  majquée,  les 
sueurs  étaient  profuses  et  l'appétit  presque  perdu.  Les  tumeurs  ne  parais- 
saient pas  toutefois  augmenter  de  volume  et,  vers  la  fin  de  décembre 
1862  jusqu'au  20  janvier  1863,  elles  diminuèrent  d'une  façon  notable  ; 
l'appétit  puis  les  forces  revinrent  sensiblement.  Mais  à  partir  de  la  fin  de 
janvier   l'appétit  diminua ,   le    malade   devint    très-impressionnable   et    les 
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ganglions  reprirent  très-rapidement  le  volume  qu'ils  avaient  perdu.  Chaque 
soir,  il  y  avait  un  léger  accès  de  fièvre.  Tel  était  l'état  du  malade  lorsqu'il  vint 
me  consulter.  Les  ganglions  cervicaux  et  axillaires  avaient  un  volume  considé- 
rable. Je  ne  constatai  point  d'hypertrophie  de  la  rate  ni  du  foie.  Je  conseillai 
les  bains  de  sublimé  et  un  régime  tonique.  Ce  traitement  ne  parut  pas  d'alwrd 
agir  favorablement,  car  le  malade  m'écrivait,  six  semaines  plus  tard,  qu'il 
était  toujours  très -faible  et  ne  pouvait  rester  couché  dans  son  lit,  il  était 
obligé  de  passer  ses  nuits  dans  un  fauteuil  ;  aussitôt  qu'il  essayait  d'allonger 
les  jambes,  il  était  pris  d'oppression,  et  ressentait  un  serrement  dans  les 
tuyaux  respiratoires.  Dans  le  mois  de  juin  de  la  même  année,  j'apprenais 
que  notre  malade  était  alié  demander  conseil  à  Virchow.  Le  savant  pro- 
fesseur déclara  l'affection  curable  et  pensa  que  l'adénie  avait  pour  origine 
Fancien  écoulement  de  l'oreille  gauche.  Il  fut  alors  constaté  qu'il  n'y  avait 
aucune  lésion  organique  à\\  poumon,  du  cœur,  de  la  rate  ni  du  foie.  De 
plus,  Virchow  affirmait  qu'il  n'existait  point  de  leucémie,  il  conseilla  des 
douches  froides  sur  les  tumeurs  afin  de  les  ramollir  et  d'en  faciliter  la 
résorption. 

Il  nous  importe,  messieurs,  de  faire  remarquer  que  dans  ce  cas  particulier 
l'adénie  était  Hmitée  à  la  partie  supérieure  du  corps,  les  régions  inguinales 
et  abdominale  n'avaient  point  été  envahies  par  l'hypertrophie  ganglionnaire; 
la  rate  et  le  foie  avaient  conservé  leur  volume  normal  ;  de  plus  Virchow  lui- 
même  avait  affirmé  qu'il  n'y  avait  point  de  leucémie.  L'affection  était  donc 
spéciale,  et  si  le  savant  professeur  de  Berlin  ne  redoutait  point  une  issue  fatale, 
il  était  du  moins  de  la  même  opinion  que  moi  sur  la  nature  spéciale  de  l'affec- 
tion ganglionnaire. 

Vous  avez  vu  aussi,  par  la  relation  de  cette  observation,  que  M.  Virchow 
pensait  que  le  point  de  départ  de  l'adénie  avait  été  dans  l'écoulement  chronique 
de  l'oreille  gauche.  Nous  utiliserons  plus  tard  cette  assertion  éliologique,  en  la 
rapprochant  de  faits  analogues,  où  l'irritation  locale,  aiguë  ou  chronique  de  la 
muqueuse  nasale  et  oculaire,  paraît  avoir  joué  un-  rôle  important.  Peut-être 
alors  serons-nous  autorisés  à  soupçonner  dans  ces  faits  l'existence  oubliée 
de  quelque  irritation  muqueuse  ou  cutanée  rendant  compte  de  l'adénopathie 
primitive  qui  précède  l'explosion  de  l'adénie  généralisée. 

Les  malades,  vous  ai-je  dit,  peuvent  succomber  à  la  fréquence  et  à  la  gra- 
vité des  accès  de  suffocation  ;  j'ai  essayé  de  vous  montrer  la  part  que  l'hyper- 
trophie des  ganglions  de  la  trachée  et  des  bronches  semblait  avoir  dans  la  pro- 
duction (le  ces  phénomènes  ;  tout  en  accordant  aussi  une  part  à  l'état  nerveux 
des  malades.  J)es  troubles  importants,  mais  secondaires  au  point  de  vue  de  la 
marche  de  l'adénie,  deviennent  tôt  ou  tard  manifestes  du  côté  de  la  digestion, 
deTinnervaiion  et  de  la  nutrilion.  Les  malades,  dans  la  seconde  période  de  l'affec- 
tion, perdent  l'appétit,  leurs  digestions  deviennent  lentes,  pénibles;  la  diar- 
rhée cej)en(lant  est  rare.  Les  malades  ne  tardent  point  à  maigrir,  ils  sont 
d'une  fail»l€sse  extrême  et  l'œdème  des  extrémités  devient  plus  considérable. 
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Quelquefois  les  mains  sont  le  siège  d'éruptions  érythémateuses,  des  ecchy- 
moses nomijreuses  couvrent  leurs  jambes  ;  M.  Leudet,  dans  une  de  ses 
observations,  a  constaté  l'existence  d'un  pemphigus  cachectique.  Un  malade, 
dont  M.  le  docteur  Ferrin  (1)  a  rapporté  l'observation  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique^  était  épuisé  par  des  sueîirs  profuses  et  une  fièvre 
hectique  qui  revenait  chaque  jour.  —  Il  en  était  ainsi  chez  notre  malade 
de  Stockholm  :  bien  qu'il  ne  fût  pas  arrivé  à  la  période  cachectique  de  l'af- 
fection, il  existait  des  sueurs  d'une  abondance  extrême  et  une  fièvre  quoti- 
dienne qui  se  manifestait  chaque  soir. 

L'adénie  finit  donc  par  jeter  une  grande  perturbation  dans  les  principales 
fonctions,  elle  ne  tarde  pas  à  troubler  l'hématose,  elle  abaisse  la  température  du 
corps,  ou  pour  mieux  dire  rend  les  malades  plus  sensibles  à  l'impression  du 
froid  ;  elle  trouble  les  digestions,  détermine  des  sueurs  profuses  et  la  fièvre 
hectique.  C'est  donc  une  affection  d'une  gravité  très-grande  et  sur  la  marche 
de  laquelle  le  médecin  jusqu'à  ce  jour  est  resté  à  peu  près  impuissant.  La 
durée  de  la  maladie  est  ordinairement  de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 

Voici,  messieurs,  une  observation  recueillie  par  l\.  le  professeur  Leudet 
dans  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  à  Rouen.  Cette  observation  est  très-com- 
plète ;  elle  vous  permettra  d'étudier  la  marche  de  la  n)aiadie  et  sa  terminaison 
par  état  cachectiffue. 

»R...  (Victor),  âgé  de  cinquante-sept  ans,  entre  le  6  décembre  1862  à 
l'Hôtel-Dieu. 

•)  D'une  taille  élevée,  R...  était  autrefois  d'une  force  et  d'un  embonpoint 
exceptionnels.  Vers  l'âge  de  dix-huit  ans  il  a  commencé  à  boire  abondamment 
des  alcooliques,  il  se  grisait  une  fois  au  moins  la  semaine,  et  le  lendemain  de 
l'excès  ne  pouvait  guère  se  nourrir  que  de  substances  très-sapides  ou  vi- 
naigrées. Dans  sa  jeunesse ,  R...  n'a  jamais  eu  d'engorgement  glandulaire 
localisé  ou  général,  d'otorrhées  ou  d'ophthalmies.  Son  temps  de  service 
militaire  a  été  passé  entièrement  dans  un  régiment  de  cuirassiers  ;  pendant 
son  temps  de  service ,  il  contracta  des  chancres  suivis  d'uii  bubon  inguinal 
suppuré  :  absence  de  symptômes'  ultérieurs  de  syphilis  constitutionnelle  du 
côté  de  la  peau,  des  muqueuses  ou  des  os.  i^près  avoir  été  libéré  du  service 
militaire,  R...  abusa  encore  plus  que  précédemment  des  boissons  alcooliques  ; 
les  effets  morbides  de  ces  excès  furent  uniquement  des  douleurs  d'estomac, 
sans  vomissements,  diarrhée,  ictère  on  dérangements  des  fonctions  de  l'ap- 
pareil nerveux. 

»  Aucune  maladie  grave  antérieure. 

»  Il  y  a  quatre  ans,  apparition  rapide  de  tumeurs  dures  non  suppurées  avec 
douleur  locale  aussi  vive  la  nuit  que  le  jour,  situées  sur  la  partie  antérieure  et 
externe  des  deux  jambes  et  sur  le  milieu  de  la  hauteur  de  la  face  postérieure  de 
i'avani-bras  droit.   Ces  tumeurs,  qu'il  décrit  très-incomplétement,  auraient 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1861,  p.  247. 
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disparu  après  deux  ou  trois  semaines  de  traitement  pendant  lequel  on  aurait  en 
recours  à  de  l'iodure  de  potassium.  A  la  suite  de  cette  maladie,  R...  resta 
pendant  près  de  six  semaines  très-faible ,  n'éprouvant  néanmoins  aucune 
douleur  notable  au  niveau  des  articulations  ou  dans  la  continuité  des  membres. 
Cette  faiblesse  disparut  complètement  et  R...  n'a  éprouvé  rien  d'analogue 
depuis. 

»  Il  y  a  quinze  mois,  apparition  d'un  coryza  chronique,  sans  aucun  malaise 
général ,  avec  perte  de  l'odorat  ;  quelques  mois  après  le  début  de  ce  coryza 
purulent  et  un  peu  sanguinolent,  apparut  une  affection  de  l'angle  interne  de 
l'œil  gauche  au  niveau  du  sac  lacrymal.  Cette  affection  se  serait  terminée 
par  suppuration  et  la  cicatrisation  n'aurait  eu  lieu  qu'après  trois  mois  de 

maladie. 

.)  Ce  fut  pendant  cette  dernière  période  de  l'inflammation  du  ^ac  lacrymal 
qauche,  que  R...  remarqua  pour  la  première  fois  un  gonflement  des  ganglions 
Ivmphatiques  du  cou  ;  les  forces  étaient  en  même  temps  très-affaiblies ,  sans 
qu'il  y  eût  aucune  paralysie. 

»  Première  admission,  il  y  a  dix  mois,  dans  une  division  chirurgicale  de 
l'Hôtel-Dieu ,  pour  un  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  déjà  très- 
prononcé  dans  les  régions  axillaires,  cervicales,  inguinales.  Pendant  cinq  mois 
et  demi,  R...  demeure  dans  les  salles  de  chirurgie:  les  glandes  auraient  un 
peu  diminué  de  volume ,  restant  indolores  et  ofiVant  les  mêmes  caractères 
que  lorsqu'il  est  soumis  à  notre  examen.  Jamais  R...  n'a  éprouvé  pendant  cet 
espace  de  temps  de  trouble  des  fonctions  digeslives,  de  diarrhée,  ou  de 
d'épistaxis  ou  d'hémorrhagies  d'aucune  nature. 

»  Sorti  le  25  octobre  1862  du  service  chirurgical  de  l'Hôtel-Dieu  ,  il  fut 
occupé  alors  aux  ateliers  de  charité,  vivant  d'un  salaire  de  75  centimes  par 
jour;  les  forces  diminuèrent  considérablement  pendant  ce  temps.  Vers  le 
milieu  de  novembre  1862,  R...  fut  atteint  d'une  toux  qui  s'accompagna  d'une 
sueurs,  douleur  dans  le  côté  droit  du  thorax. 

»  Au  moment  de  son  admission  dans  ma  division,  je  trouvai  R...  dans  l'état 
suivant  :  Face  pale,  embonpoint  encore  assez  prononcé,  quoique  bien  diminué, 
au  dire  du  malade.  Dépression  des  forces  assez  marquée,  surtout  depuis  la  toux  ; 
récente  anorexie,  pas  de  diarrhée  ;  gonflement  de  la  face,  principalement  au 
niveau  de  la  région  sous-maxillaire  et  sous-hyoïdienne  dans  laquelle  la  palpa- 
lion  fait  reconnaître  la  présence  d'une  vingtaine  de  tumeurs  rondes,  mobiles, 
indolores  spontanément  ou  à  la  pression.  Les  plus  volumineuses  de  ces 
tumeurs  égalent  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  les  plus  petites  celui  d'une 
noisette;  la  présence  de  ces  ganglions  hypertrophiés  donne  l'aspect  d'un  double 
menton  ,  et  élargit  la  face  transversalement.  Des  tumeurs  ofl'rant  les  mêmes 
caractères  existent  dans  les  régions  sus-claviculaires ,  aucune  en  arrière 
du  cou.  Les  plus  volumineuses  existent  dans  les  aisselles,  surtout  dans 
la  droite  où  leur  ensemble  dépasse  le  volume  du  poing  d'un  adulte  ;  cette  masse 
est  formée  par  d'autrcf-  tymeurs  plus  petites ,  non  fusionnées.  Même  déve- 
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loppemeiit  de  ganglions  plus  petits  dans  les  deux  régions  inguinales  et  dans 
le  triangle  fémoro-inguinal.  Plusieurs  petits  ganglions  existent  au-dessus  de 
l'épitrochlée  de  chaque  côté,  toutes  ces  tumeurs  ont  le  même  aspect;  nulle  part 
elles  ne  sont  adhérentes  à  la  peau,  qui  ne  présente  aucun  changement  de  cou- 
leur, aucune  dilatation  vasculaire. 

))  Le  coryza  persiste  et  est  toujours  purulent  et  sanguinolent.  Aucune  dé- 
formation des  os  du  nez  ;  adhérence  de  la  peau  au  niveau  du  sac  lacrymal 
gauche  ,  demi-abaissement  de  la  paupière  supérieure  gauche  par  suite  de 
cette  adhérence  vicieuse  de  la  peau  à  l'angle  interne.  Aucune  rougeur  de  l'œil, 
aucun  trouble  dans  ses  fonctions. 

«Toux  intense  depuis  trois  semaines,  expectoration  de  crachats  un  peu 
purulents  et  muqueux  ,  sans  coloration  brunâtre ,  mais  à  odeur  fétide  analogue 
à  celle  du  sphacèle.  L'auscultation  fait  constater  dans  les  deux  côtés  du  thorax 
l'existence  de  beaucoup  de  raies  sous-crépitants  et  même  sibilants,  plus  nom- 
breux à  droite  qu'à  gauche.  Un  peu  de  tension  du  ventre,  sans  ascite;  la  paroi 
abdominale,  peu  dépressible,  ne  permet  pas  de  constater  de  développement  de 
ganglions  dans  le  ventre.  Aucun  développement  morbide  de  la  rate  ou  du 
foie.  —  L'urine  ne  présentait  pas  de  sédiment  ;  examinée  par  la  chaleur  et 
l'acide  nitrique,  elle  ne  donnait  aucun  indice  d'albumine  ;  l'examen  au  moyen 
de  la  potasse  et  de  la  liqueur  de  Barreswil  ne  permettait  de  reconnaître 
aucune  trace  de  glycose.  Le  sang,  examiné  plusieurs  jours  après  l'admission 
de  R..., ne  m'a  présenté  rien  d'anormal, aucune  augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs  ou  des  globidins,  les  globules  rouges  étaient  normaux.  Cet 
examen,  répété  plusieurs  fois  depuis,  a  jusqu'ici  (7  avril  1863)  toujours  donné 
les  mêmes  résultats.  (Eau  de  Baréges;  julep  avec  essence  de  térébenthine, 
12  gouttes  ;  tisane  vineuse;  une  portion  d'aliments.) 

»  Pendant  lemoisdedécembre  1862, l'étatdeR. ..  s'améliore;  les accèsde toux 
deviennent  beaucoup  moins  intenses ,  sans  jamais  avoir  occasionné  d'orihopnée 
réelle,  l'odeur  fétide  des  crachats  diminue,  et  disparaît  vers  la  fin  de  cette 
période.  La  forces  demeurent  toujours  au-dessous  de  l'état  normal ,  aucune 
diminution  du  volume  des  ganglions.  Vers  la  fin  de  décembre,  un  peu  d'œdème 
survient  aux  membres  inférieurs.  (L'urine  est  toujours  non  albumineuse.) 
(Tisane vineuse  ;  décoction  de  quinquina  ;  iodure  de  fer  en  pilules;  2  portions 
d'aliments;  2  de  vin.) 

»  Pendant  le  mois  de  janvier  1863,  les  glandes  augmentent  un  peu  de  vo- 
lume, surtout  au  cou  et  au-dessus  de  l'épitrochlée  de  chaque  côté,  le  ventre  est 
toujours  un  peu  volumineux ,  et  le  bord  inférieur  du  foie  commence  à  être 
appréciable  au-dessous  des  fausses  côtes;  la  matité  splénique  est  également 
plus  étendue,  mais  on  ne  parvient  pas  à  sentir  le  bord  inférieur  de  la  rate  au- 
dessous  des  fausses  côtes  gauches  ;  un  peu  d'augmentation  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs.  La  bronchite  a  presque  complètement  cessé  ;  quelques 
râles  sibilants  et  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  poumons.  L'écoulement 
purulent  nasal  persiste  ;   l'expectoration  fétide  a  complètement  disparu.  Les 
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forces  de  R...  se  rétablissent  néanmoins  un  peu,  il  demeure  levé  la  plus  grande 
partie  de  la  journée  et  ne  se  plaint  €{ue  de  l'œdème  des  jambes  et  du  gon^ 
flement  incommode  du  ventre.  Aucune  dyspnée. 

»  A  partir  du  milieu  du  mois  de  février  1863  jusqu'au  commencement 
d'avril,  les  ganglions  lymphatiques  dans  les  régions  sous  -  maxillaires ,  sus- 
claviculaires,  axillaires,  sus-épitrochléennes,  inguinales,  augmentent  successi- 
vement de  volume,  mais  conservent  toujours  les  mêmes  caractères  que  lors  de 
l'entrée;  le  volume  de  la  rate  devient  chaque  jour  plus  marqué,  et  actuelle- 
ment elle  descend  presque  jusc|u'au niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
son  bord  tranchant  paraît  dirigé  en  avant.  Un  peu  d'ascite.  Le  cœur  n'a  ja- 
mais présenté  aucun  symptôme  morbide.  Le  foie  déborde  au  moins  de  deux 
travers  de  doigt  le  rebord  des  hausses  côtes  droites.  Les  forces  sont  assez 
bonnes,  et  R.. .  se  promène  une  partie  de  la  journée  dans  la  cour.  —  R...  est 
encore  actuellement  dans  mes  salies  et  je  continue  de  l'observer  avec  soin. 

?)  A  partir  du  mois  de  juin,  l'état  deR...  devint  plus  grave,  la  diarrhée 
reparut  ;  au  commencement  de  juin  les  membres  inférieurs  devinrent  le  siège 
d'un  peu  d'œdème  et  quelques  bulles  de  pemphigus  cachectique  apparurent 
sur  le  dos  du  métacarpe  d'une  main.  L'ozène  persistait. 

)>  Vers  le  milieu  de  juin  1863,  un  peu  de  dyspnée  continue,  augmentant 
dans  les  mouvements,  mais  sans  aucun  coniage. 

»  Au  commencement  de  juillet,  la  faiblesse  devint  plus  marqiiée.  (Absence 
d'albumine  dans  l'urine  ou  d'altération  leucémique  du  sang.)  Je  constatai,  le 
15  juillet,  un  épancliement  occupant  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  droite. 
Mort  le  19  juillet  1863^  sans  accès  de  dyspnée  ,  sans  altération  de  la  voix. 

»  Examen  du  cadavre  le  21  juillet  1863  ,  trente-sept  heures  après  la  mort. 

»  Intégrité  absolue  du  crâne  et  du  cerveau.  Les  fosses  nasales,  examinées  en 
arrière  seulement  (le  sujet  étant  réclamé)  présentent  un  cpaississement  marqué 
avec  teinte  grisâtie  et  ramollissement  de  la  muqueuse,  sans  ulcération.  Les 
os,  examinés  par  le  crâne,  semblent  sains. 

))  Aucune  altération  du  larynx,  de  la  trachée,  des  deux  bronches;  aucun 
aplatissement  de  leur  paroi  ou  d'altération  de  leur  calibre. 

')  Épancliement  dans  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  droite  d'un  demi-litre 
environ  de  sérosité  gélatineuse  teinte  de  sang.  Couche  de  sérosité  citrine  moile 
recouvrant  le  reste  du  poumon.  Cet  organe  est  un  peu  plus  résistant  que  dans 
l'état  normal,  un  peu  dur  comme  dans  une  pneumonie  planiforme,  sans 
granulaiions.  Aucun  dépôt  de  tissu  morbide.  Pas  de  dilatations  bronchiques. 
Lefj)()iimon  gauche  était  à  |)eine  un  peu  engoué. 

»  Cœur  et  péricarde  sains.  Aucune  altération  einbolique  de  l'artère  pul- 
monaire. 

»  Un  peu  d'épanchement  dans  la  caviié  du  péritoine;  un  demi-litre  environ 
de  sérosité  citrine  sans  fausses  membranes. 

»  Foie  d'un  volume  normal,  un  peu  jaunâtre,  sans  apparence  extérieure; 
dégénérescence  graisseuse  ou  amylacée. 
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»  La  rate  est  considérablement  augmentée  de  volume  ;  elle  mesure  en 
hauteur  0"\26,  en  largeur  O*",!?;  aucun  épaississement  de  la  membrane 
fibreuse  d'enveloppe;  parenchyme  d'une  couleur  lie  de  vin  clair,  sans  dif- 
fluence,  sans  épaississement  du  stroma. 

»  Reins  d'un  volume  ordinaire,  un  peu  pâles  et  sains. 

»  Les  ganglions  lymphatiques  offraient  une  augmentation  de  volume  con- 
sidérable, surtout  au  cou,  dans  la  région  sous-maxillaire,  aux  deux  régions 
sus-claviculaires;  dans  les  deux  aisselles ,  dans  la  cavité  abdominale,  en  avant 
du  rachis ,  dans  les  deux  régions  inguinales.  Le  plus  grand  nouibre  de  ces 
ganglions  réunis  ensemble  pesait  un  peu  de  moins  de  U  kilogrammes. 

»  Leur  volume  était  variable,  les  plus  volumineux  étaient  ceux  de  la  cavité 
abdominale,  aussi  bien  pris  isolément  qu'ensemble.  Dans  cette  région,  ils  for- 
maient une  masse  qui  avait  presque  le  volume  d'une  tête  d'adulte.  Dans  les 
aisselles,  chacune  des  masses  avait  le  volume  du  poing  d'un  jeune  sujet. 
Les  plus  gros  de  ces  ganglions,  ceux  du  ventre,  avaient  la  grosseur  d'im 
œuf  de  dinde. 

»  Les  ganglions  du  cou,  des  aisselles,  des  aines,  étaient  plus  roses  que  ceux 
du  ventre  ;  ces  derniers  étaient  blanchâtres.  La  capsule  d'enveloppe  n'était  pas 
épaissie,  et  le  contenu  était  partout  un  peu  mou,  diffluent,  sans  épaississe- 
ment du  stroma. 

))  Quelques  ganglions,  hypertrophiés  également,  existaient  au  pli  des  bras. 
Une  substance  un  peu  aplatie ,  formée  par  des  ganglions  assez  volumineux 
et  rosés,  existait  dans  les  deux  gouttières  vertébrales  au-dessous  de  la  plèvre 
pariétale. 

»  Les  ganglions  bronchiques  étaient  relativement  beaucoup  moins  dévelop- 
pés que  ceux  du  cou  et  surtout  que  ceux  des  aisselles  ;  deux  d'entre  eux  avaient 
néanmoins  la  grosseur  d'une  noix,  mais  ils  ne  comprimaient  ni  les  vaisseaux 
ni  les  canaux  aérifères. 

»  Le  canal  thoracique  était  sain. 

»  L'examen  microscopique  de  quelques-unes  des  tumeurs  ganglionnaires 
nous  a  démontré  qu'il  n'existait  dans  leur  parenchyme  ni  cancer,  ni  fibro- 
plastie,  ni  dégénérescence  amylacée,  mais  seulement  des  noyaux  d'un  très- 
petit  volume  ,  moindre  que  celui  des  éléments  de  la  lymphe  et  ayant  de  l'ana- 
logie avec  les  noyaux  épithéliaux.  » 

Si  nous  résumons  cette  observation,  nous  voyons  qu'un  homme  de  cin- 
quante-sept ans,  naguère  d'une  très-bonne  santé  malgré  de  nombreux  excès 
alcooliques,  et  qui  dans  son  enfance  n'avait  jamais  eu  aucune  manifestation 
scrofuleuse,  aurait  présenté  sur  les  jambes  et  l'avant-bras  droit,  il  y  avait 
quatre  ans,  des  tumeurs  qui  se  sont  terminées  par  suppuration  et  qui  pou- 
vaient être  considérées  comme  des  gommes  syphilitiques.  Lorsque  ce  malade 
entrait  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Leudet,  il  avait  un  coryza  chronique 
et  portait  la  cicatrice  d'une  tumeur  lacrymale.  Le  malade  fit  bien  remarquer 
que  c'était  pendant  la  période  de  suppuration  de  la  tumeur  lacrymale  qu'ap- 
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parurent  les  premières  tumeurs  du  cou,  et  ce  ne  fut  que  plus  tard  que  de 
semblables  tumeurs  se  développèrent  dans  les  régions  sus-claviculaires,  sous- 
axillaires  et  inguinales.  Ces  tumeurs  étaient  volumineuses,  indolores;  il  est 
probable  que  des  engorgements  de  même  nature  existaient  déjà  dans  la  poi- 
trine, mais  il  n'y  avait  point  de  dyspnée.  Ce  ne  fut  que  plus  tard  encore,  et 
l'adénie  faisant  des  progrès,  qu'il  n'y  eut  plus  de  doute  sur  la  généralisation 
de  l'adénie  et  que  l'on  reconnut  l'augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la 
rate.  A  plusieurs  reprises  M.  Leudet  avait  fait  l'examen  microscopique  du 
sang;  jamais  il  n'avait  constaté  la  présence  en  excès  de  leucocytes  ni  de 
globulins.  Notez  aussi,  messieurs,  que  les  principaux  symptômes  de  la  leucé- 
mie splénique  ou  lymphatique  avaient  fait  complètement  défaut;  jamais  il  n'y 
avait  eu  d'hémorrhagie  et  le  malade  n'avait  point  de  diarrhée.  Quatre  mois 
avant  la  mort,  l'hypertrophie  ganglionnaire  et  splénique  fait  de  rapides  pro- 
grès; le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  l'œdème  des  extrémités  inférieures 
est  plus  marqué,  l'ascite  plus  considérable.  Plus  tard  apparaissent  des  bulles  de 
pemphigus  cachectique  sur  l'un  des  pieds;  le  malade  est  pris  de  toux,  il  existe 
à  droite  un  épanchement  pleural  qui  occupe  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine. 
L'autopsie,  vous  venez  de  le  voir,  a  démontré  que  les  lésions  graves  étaient 
limitées  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  la  rate.  Encore  ces  lésions 
n'étaient-elles  constituées  que  par  une  hypertrophie  simple  de  ces  organes,  et 
le  microscope  ea  aucune  de  ces  parties  n'a  permis  de  découvrir  autre  chose 
qu'une  augmentation  des  éléments  normaux.  Cependant,  bien  que  le  sang 
n'ait  offert  aux  moyens  d'investigation  ordinaires  aucune  aitération  notable, 
on  ne  peut  s'empêcher  de  croire  qu'il  existait,  dans  ce  fait  et  dans  ceux  qui  lui 
sont  analogues,  une  dyscrasie  spéciale  du  liquide  sanguin,  puisque  les  malades 
succombent  dans  un  état  cachectique,  lorsqu'ils  n'ont  pas  été  enlevés  par  un 
accès  de  suffocation.  Cette  dyscrasie,  dont  l'essence  nous  est  inconnue,  ne  sau- 
rait être  douteuse  pour  nous,  et  si  l'adénie  généralisée  ne  produit  point  un 
excès  de  leucocytes  et  de  globulins,  si  elle  n'en  diminue  point  non  plus  le  nom- 
bre normal,  il  est  vraisemblable  qu'elle  modifie  les  éléments  de  la  lymphe  de 
telle  sorte  qu'au  bout  d'un  temps  variable  il  en  résulte  l'anémie,  puis  la  ca- 
chexie. Déjà  les  Anglais,  et  plus  particulièrement  MM.  Pavy  et  Wilksont  décrit 
une  variété  d'anémie  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  A' anémie  lymphotique ^ 
entendant  par  là  que  les  altérations  ganglionnaires  pouvaient  déterminer  une 
anémie  spéciale.  J'avoue,  messieurs,  que  je  suis  disposé  à  accepter  ce  mode 
d'interprétation. 

En  effet,  nous  admettons  tous  aujourd'hui  qu'à  certains  organes  est  dévo- 
lue la  fonction  de  concourir  à  la  fortnation  et  à  reiitrclien  du  sang;  la  patho- 
logie, mieux  que  la  physiologie,  démontre  la  fonction  hématopoiélique  de  ces 
organes.  —  Nous  savons,  par  exemple,  que  les  affections  chroniques  du  foie 
et  de  la  rate  ont  de  graves  conséquences  sur  la  composition  du  li((uide  san- 
guin. En  effet,  quelle  que  soit  la  nature  de  ces  affections,  elles  sont  suivies 
d'anémie  avec  modificalion  dans  le  nombre,  la  consistance,  la  forme,  la  colo- 
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ration,  la  composition  chimique  des  globules  sanguins.  —  La  tuberculisation 
mésentérique  entraîne  le  môme  résultat;  il  en  est  de  même  de  la  scrofule 
dont  les  diverses  manifestations  ont  pour  siège  principal  le  système  lympha- 
tique. —  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  voir  la  pâleur,  l'anémie,  l'état  de 
faiblesse  et  de  cachexie  des  enfants  scrofuleux. 

Est-il  besoin  de  vous  rappeler  l'action  des  lésions  organiques  des  poumons 
sur  la  composition  du  sang?  Toutes,  elles  ont  nécessairement  pour  effet  d'en- 
traver l'échange  de  gaz  qui  constitue  l'essence  même  de  l'hématose  pulmo- 
naire, et  par  suite  d'entraîner  l'anémie.    Il  existe  donc  une  anémie  d'origine 
pulmonaire,  de  même  que  chez  le  fœtus  il  existe  très-  probablement  une  ané- 
mie de  cause  placentaire,  lorsque  le  placenta  a  subi  en  partie  la  dégénérescence 
graisseuse  et  fibrineuse.  Si  donc  nous  acceptons  une  anémie  pulmonaire,  une 
anémie  splénique,  hépatique,  pourquoi  n'accepterions-nous  pas  une  anémie 
lymphatique?  Il  suffit,   pour  s'en  convaincre,  de  se  rappeler  la  fonction  du 
système  lymphatique.  Les  réseaux  de  ce  système  puisent  dans  la  profondeur 
de  nos  organes  et  dans  la  membrane  muqueuse  intestinale  les  éléments  néces- 
saires à  l'entretien  du  liquide  sanguin.  La  lymphe  et  le  chyle  subissent  une 
modification  dans  le  parenchyme  ganglionnaire,  puis  tout  le  liquide  lympha- 
tique, quelle  que  soit  son  origine,  se  déverse  dans  le  système  veineux,  et, 
comme  le   sang   sus-hépatique,  splénique   et  intestinal ,    il  va  subir  dans  le 
poumon  une  modification  telle  qu'il  devient  du  sang  propre  à  nourrir  tous 
nos  organes.  Je  ne  saurais  vous  dire,  messieurs ,  quelle  est  l'action  spéciale 
de  l'hypertrophie  ganglionnaire  généralisée    sur  la  composition    du  sang  ; 
j'ignore  si  elle  diminue  notablement  les  leucocytes,  mais  je  puis  affirmer  qu'elle 
ne  les  augmente  pas.  Le  microscope  et  l'analyse  chimique  ne  nous  ont  point 
appris  comment   le   sang  est  modifié  dans  l'adénie,  mais  cette  modification 
nous  est  démontrée  par  les  symptômes;   et  il  ne  saurait  en  être  autrement, 
lorsque  presque  tous  les  ganglions  du  corps  ont  acquis  un  développement  si 
considérable.  D'ailleurs,  cette  modification  du  sang  nous  est  démontrée  par 
l'anémie  et  la  cachexie  à  laquelle  succombent  les  malades ,  lorsqu'ils  ne  meu- 
rent pas  asphyxiés  par  la  compression  des  bronches  ou  de  la  trachée.  J'ac- 
cepte donc  avec  M>1.  Pavy  et  Wilks  qu'il  existe  une  anémie  lymphatique  au 
même  titre  qu'une  anémie  hépatique,  splénique  ;  et  peut-être  que  la  leucémie 
dont  je  vous  ai  antérieurement  entretenus,  n'est  qu'une  variété  d'anémie  dans 
laquelle  il  existe  une  proportion    excessive  de  leucocytes  ou  de  globuiins. 
Nous  savons,  en  effet,  que  la  présence  des  leucocytes  est  compatible  dans  une 
certaine  mesure  avec  la  santé  et  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'états 
morbides  sans  paraître  en  augmenter  la  gravité;  nous  savons,  d'autre   part, 
que  les  lésions  organiques,   considérées  par  Virchovv  et  Benfiett  comme  les 
éléments  producteurs  de  la  leucémie,  peuvent  manquer  ;   nous  savons  enfin 
que  les  états  organiques  par  excellence  de  la  lésion,  à  savoir  l'hypertrophie 
ivuiphali^iue   et  splénique,    peuvent    exister,  et  existent  le  plus  souvent, 
sans  leucémie.  De  sorte  que  les  seuls  symptômes  qui  accusent  la  gravité  de  la 
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maladie  dite  leucémie,  sont  l'anémie  et  la  cachexie,  conséquence  ultime  de 
toute  anémie  profonde  et  durable. 

L'anatomie  pathologique  de  l'adénie,  offre  à  considérer  l'hypertrophie  des 
glandes  lymphatiques ,  l'analyse  microscopique  des  éléments  de  ces  glandes 
hypertrophiées,  enfin  les  lésions  concomitantes  ou  consécutives  à  la  maladie. 
L'étude  clinique  nous  a  appris  que  la  maladie  était  caractérisée  par  l'aug- 
mentation du  vokmiedes  ganglions  ;  l'examen  nécroscopique  vient  démontrer 
en  effet  que  les  tumeurs  ont  bien  pour  siège  les  ganghons  lymphatiques  et  que 
les  tissus  ambiants  ne  présentent  aucun  vestige  de  travail  inflammatoire.  Une 
dissection  attentive  permet  d'isoler  chacun  des  ganglions  dont  la  réunion  consti- 
tue les  masses  ganglionnaires.  Ces  tumeurs,  à  forme  mamelonnée,  de  consis- 
tance élastique,  ont  acquis  quelquefois  un  poids  énorme  ;  dans  l'observation  du 
docteur  Bonfils,  l'une  des  tumeurs  de  l'aine  pesait  2250  grammes,  les  tumeurs 
des  régions  axillaires  pesaient  seulement  1000  et  500  grammes.  Nous  avons 
déjà  dit  que  tous  les  ganglions  cervicaux  superticiels  et  profonds,  les  ganglions 
occipitaux  et  toute  la  chaîne  ganglionnaire  péri-maxillaire  hypertrophiée  don- 
naient à  la  figure  l'aspect  le  plus  singulier  ;  leur  volume  peut  varier  depuis  celui 
d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  d'un  œuf  de  poule.  Nous  avons  vu 
que  les  ganglions  profonds,  c'est-à-dire  ceux  de  la  poitrine  et  de  la  cavité  ab- 
dominale, pouvaient  acquérir  une  hypertrophie  considérable.  Dans  la  poitrine 
elles  sont  rarement  plus  grosses  qu'un  œuf  de  pigeon,  mais  leur  disposition 
autour  de  la  trachée  et  des  bronches  peut  déterminer  la  compression  de  ces 
organes.  Dans  aucune  autopsie  on  n'a  constaté  que  les  masses  ganglionnaires 
eussent  comprimé  et  déformé  les  gros  vaisseaux  qui  sont  voisins  du  cœur.  Les 
masses  ganglionnaires    intra-abdominales  avaient   pour  siège  les  ganglions 
pelviens,  lombaires,  aortiques,  et  lea^din^Vions  mésentéri'ques,  mésocolique, 
gastro-hépatique,  gastro-splénique,  gastrique,  pancréatique.  Les  premiers,  qui 
appartiennent  au  système   lymphatique  général,   réunis   ensemble,  pesaient 
3620    grammes   dans  l'observation   du  docteur  Bonfils,   et    queUjues  gan- 
glions abdominaux^  dans  l'observation  de   M.  Leudet,   avaient   la  grosseur 
d'un  œuf  de  dinde.  Quant  aux  ganglions  du  système  chylifère,  ils  constituent 
ordinairement  des  tumeurs  moins  volumineuses;    cependant  M.   Bonfils   a 
noté   que  quelques-uns  avaient  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Ajoutons, 
en  terminant  cette   partie  de  notre  description  ,  que   les  masses  ganglion- 
naires des  régions  axillaires  et  sous-maxillaires  se  continuent  quehjuefois 
avec   les    masses   intra-thoraciques ,    par    l'intermédiaire   de   chapelets    de 
ganglions  hypertrophiés.  Même  remarque  doit  être  faite  pour  les  ganglions 
inguinaux  et  pelviens.  Le  système  chyiilère  est  ordinairement  moins  affecté, 
avons-nous   dit,   que  le   système    lymphatique   général;    toutefois  l'hyper- 
tropliie    glandulaire    peut   aussi    avoir   pour   siège  les   glandes  de    Teyer, 
comme  cela  a  été  constaté  dans  l'observation  de  M.  Potain  (1).  «  A  partir  de 

[i)  Halldim  de  la  Société  anatomiqarj  1861,  p.    220. 
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«  La  moitié  à  peu  près  de  rintestin  grêle  et  jusqu'à  la  valvule  iléO'Cœcale,  on 
»  voyait  un  grand  nombre  de  follicules  isolés,  légèrement  saillants  et  blancs  ; 
»  les  plaques  de  Peyer,  au  nombre  d'une  vingtaine,  étaient  très-apparentes, 
»  légèrement  saillantes,  un  peu  granuleuses  à  leur  surface ,  souples  ,  sans  in- 
»  duration  notable  et  d'un  blanc  mat.  »  Il  convient  encore  de  noter  que  dans 
ce  cas  quelques-uns  des  ganglions  mésentériques  avaient  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule. 

Peut-être  trouverez-vous,  messieurs,  que  j'ai  insisté  longuement  sur  la 
description  anatomique  de  l'hypertrophie  lymphatique;  mais  en  agissant 
ainsi,  j'ai  voulu  vous  montrer  qu'aucun  ganglion  n'échappait  à  cette  hypertro- 
phie et  qu'elle  pouvait  être  considérable. 

Étudions  maintenant  la  structure  de  ces  ganglions  hypertrophiés.  Il  est 
regrettable  qu'aucun  observateur  n'ait  pensé  à  faire  l'injection  des  vaisseaux 
lymphatiques  afférents  et  efférents,  peut-être  l'injection  qui  eût  pénétré  dans 
le  parenchyme  du  ganglion,  eût-elle  permis  de  constater  quelque  particularité 
intéressante  sur  la  richesse  du  réseau  parenchyfnateux,  et  sur  la  perméabilité  de 
ce  réseau.  —  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  lacune,  qui  certes  sera  bientôt  comblée, 
tous  les  observateurs  sont  unanimes  sur  les  faits  suivants,  à  savoir,  que 
l'enveloppe  et  le  stroma  du  ganglion  n'ont  subi  aucune  modification.  A  la 
coupe,  le  parenchyme  présente  une  coloration  grisâtre  dans  les  plus  petits 
ganglions;  une  coloration  gris  jaunâtre  dans  les  ganglions  moyens,  et 
une  coloration  jaunâtre  dans  les  plus  volumineux;  ces  derniers  seule- 
ment présentaient  dans  leur  intérieur  des  taches  ecchymotiques,  et  le  raclage 
de  leur  coupe  fournissait  un  suc  trouble,  blanchâtre  et  miscible  à  l'eau.  On 
pourrait  donc  croire  que  ces  derniers  renferment  un  suc  analogue  au  suc 
cancéreux,  avec  ses  vastes  cellules  ou  ses  éléments  nucléolaires;  mais  il  n'en 
est  rien,  et  Mî^l.  Ch.  Robin,  Leudet  et  Potain  ont  tous  constaté  que  ces 
ganglions  ne  renfermaient  point  les  éléments  dits  cancéreux,  mais  seulement 
des  noyaux  et  cellules  lymphatiques  tassés  les  uns  contre  les  autres  ;  c'est-à-dire 
que  dans  l'adénie  les  ganglions  ont  augmenté  de  volume,  mais  que  la  partie 
conjonctive  du  ganglion  a  conservé  sa  disposition  normale  ;  seulement  il  existe 
une  multiplication,  une  hypergenèse  des  cellules  et  des  noyaux  lymphatiques 
lesquels  sont  néanmoins  restés  entièrement  normaux.  —  Telle  était  déjà  la 
conviction  de  MM.  Laboulbène  et  Tilon,  lorsqu'ils  étudièrent  la  structure 
des  ganglions  d'un  malade  qui,  en  l'année  1852_,  était  entré  dans  le  service 
de  M.  Garrotte,  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite,  pour  y  être  soigné  d'une  adénie, 
affection  que  M.  Laboulbène,  à  cette  époque,  avait  désignée  dans  ses  notes 
sous  le  nom  d'adénite  généralisée. 

L'hypergenèse  des  éléments  cellulairj^s  du  ganglion  est  le  fait  principal  de 
l'adénie;  elle  est  le  point  de  départ,  l'origine  pour  ainsi  dire  de  toutes  les 
lésions  secondaires.  — Celles-ci  cependant  doivent  être  étudiées  plus  particu- 
lièrement dans  la  rate  et  le  foie.  L'hypertrophie  de  ces  organes  ne  s'observe 
guère  que  dans  la  seconde  période  de  la  maladie.  La  rate  surtout  peut  acqué- 
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rir  un  volume  extrême;  vous  avez  vu  qu'elle  peut  occuper  toute  la  partie 
gauche  de  la  cavité  abdominale  et  descendre  jusqu'au  pubis.  Sur  douze  cas 
d'adénie  que  nous  avons  analysés,  la  rate  était  auguientée  de  volume  seule- 
ment quatre  fois.  Dans  l'observation  de  M.  Bonfils,  elle  pesait  1  kilogramme 
et  mesurait  2U  centimètres  de  hauteur  oblique  sur  15  centimètres  de  largeur. 
—  Dans  l'observation  de  M.  Leudet,  la  rate  mesurait  en  hauteur  26  centi- 
mètres et  17  centimètres  en  largeur.  Dans  l'examen  qui  fut  pratiqué  par 
31M.  Bonlils  et  Leudet,  la  structure  n'était  point  notablement  modifiée;  mais, 
dans  le  fait  rapporté  par  M.  Potain,  si  la  rate  n'était  guère  plus  volumineuse 
qu'à  l'état  normal,  elle  présentait  à  la  coupe  une  coloration  d'un  rouge  vif 
uniforme,  sur  laquelle  tranchaient  un  très-grand  nombre  de  points  blancs  du 
volume  d'un  grain  de  chènevis,  et  des  trabécules  blanchâtres  très-apparents. 
Les  points  blancs  tenaient  à  la  présence  de  grains  arrondis  un  peu  irréguHè- 
rement,  d'un  blanc  mat,  d'une  consistance  faible,  et  qui  étaient  constitués  par 
des  noyaux  en  tout  semblables  aux  noyaux  trouvés  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques. 

Le  foie,  à  vrai  dire,  dans  aucun  examen  nécroscopique,  n'a  présenté  d'alté- 
ration remarquable.  On  n'a  constaté  le  plus  souvent  qu'un  peu  d'hypérémiede 
l'organe,  sans  altération  de  la  capsule,  du  stroma  ni  des  cellules  hépatiques. 

Nous  terminerons  cette  étude  anatomique,  en  vous  faisant  remarquer  que 
les  ganglions  qui  compriment  la  trachée  et  les  bronches  n'ont  paint  eu  pour 
conséquence  l'altération  des  conduits  aériens,  et  que  les  ganglions  situés  dans 
les  gouttières  vertébrales  ont  eu  peut-être  une  part  étiologique  dans  la  forma- 
tion des  épanchements  pleuraux  consignés  dans  deux  observations. 

L'analyse  microscopique  et  chimique  de  la  lymphe  contenue  dans  le  réser- 
voir de  Pecquet,  le  canal  ihoracique  et  la  veine  lymphatique,  n'a  point  été 
faite.  Il  serait  important  de  savoir  s'il  y  avait,  en  ces  différentes  parties, 
diminution  ou  augmentation  des  globules  de  la  lymphe,  modification  de  forme, 
de  coloration,  etc.,  etc.  — Quoi  qu'il  en  soit,  les  observateurs  n'ont  point 
noté  {post  mortem)  de  modification  dans  le  sang  du  cœur  ni  des  gros  vaisseaux. 
L'examen  microscopique,  fait  au  début  et  à  la  période  ultime  de  la  maladie, 
avait  permis  de  reconnaître  qu'il  n'existait  point  de  leucémie.  Il  est  donc  infi- 
niment probable  que  les  globules  de  la  lymphe  ne  sont  point  versés  en  excès 
dans  la  veine  cave  supérieure,  et,  partant,  que  les  canaux  lymphatiques  affé- 
rents à  cette  veine  n'en  conienaient  point  une  quantité  exagérée;  peut-être 
même  ces  globules  lymphatiques  sont-ils  en  moins  grand  nombre  qu'à  l'état 
normal. 

Que  résulte-t-il  de  tous  ces  faits,  si  ce  n'est  que  l'affection  a  son  siège 
presque  exclusif  dans  les  glandes  lyniphatiques,  et  que  dans  quelques  cas 
seulement  la  raie  peut  partager  l'hypergenèse  cellulaire  que  l'on  constate 
constamment  dans  hs  ganglions  lym;)haiiqiu's.  Cependant  nous  devons, 
afin  d'être  aussi  com,)let  que  possible  dans  notre  description,'  noter  que 
dans  une  observation  d'aJéaic  'recueillie  par  le  docteur  Ilalié,  dans  le  service 
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de  M.  Nélatoii,  le  foie  élait  criblé,  farci  d'une  masse  innombrable  de  petits 
corps  blancs  du  volume  d'une  lentille  à  une  noisette,  ressemblant  à  du  cancer. 
La  rate  était  énorme  et  offrait,  dit  l'observateur,  une  grande  quantité  de 
noyaux  cancéieux,  du  volume  d'une  noix,  mous  au  toucher,  et  dont  la  cou- 
leur blanche  tranchait  sur  la  couleur  rouge  du  tissu  splénique. — L'observateur 
ne  dit  pas  que  l'examen  microscopique  des  masses  blanchâtres  du  foie  et  de 
la  rate  ait  établi  la  nature  cancéreuse  de  ces  productions.  Il  est  donc  permis 
de  conserver  quelque  doute  sur  leur  nature  cancéreuse,  surtout  lorsque  l'on 
se  rappelle  que  de  petites  masses  analogues,  existant  dans  la  rate  de  la  malade 
de  M.  Polain,  ont  été  examinées  au  microscope  et  ont  présenté  une  structure 
identique  avec  celle  des  ganglions  lymphatiques  de  la  même  observation. 
Aussi  serions-nous  disposés  à  croire  que  les  masses  dites  cancéreuses  de  la 
rate  dans  l'observation  du  docteur  Halle  offraient  la  même  composition. 

Nous  voici  arrivés,  messieurs,  à  la  partie  la  plus  intéressante  de  l'adénie. 
Quelle  est  l'étiologie  de  cette  singulière  affection  ?  Frappé  par  la  généralisation 
de  la  maladie  à  tous  les  ganglions  lymphatiques,  la  première  hypothèse  qui  se 
présente  naturellement  à  l'esprit  est  celle  d'une  diathèse.  Pouvons-nous  rap- 
porter l'affection  lymphatique  à  une  diathèse  connue?  Les  maladies  constitu- 
tionnelles dites  scrofuleuse,  tuberculeuse,  cancéreuse  et  syphilitique,  peuvent- 
elles  être  invoquées  pour  expliquer  l'hypertrophie  généralisée  des  ganglions? 
JNon,  évidemment,  caries  malades  dans  leur  enfance  n'avaient  présenté  aucune 
manifestation  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et  l'affection  ganglionnaire  s'était  déve- 
loppée à  un  âge  où  la  scrofule  a  perdu  toute  sa  puissance.  De  plus,  la  lésion 
ganglionnaire  étudiée  localement  suffirait  pour  prouver  que  la  diathèse 
scrofuleuse  n'a  rien  à  faire,  non  plus  que  les  dialhèses  tuberculeuse  et  cancé- 
reuse, dans  la  maladie  que  nous  avons  nommée  adénie. 

La  syphilis  elle-même  n'explique  pas  d'une  manière  plus  satisfaisante 
l'hypergenèse  cellulaire  des  ganglions  lymphatiques:  car  s'il  est  vrai  que, 
dans  la  période  secondaire  de  la  vérole,  les  ganglions  peuvent  être  le 
siège  d'une  inflammation  chronique;  cette  inflammation  ne  s'étend  jamais 
qu'à  un  très-petit  nombre  de  ganglions,  et  de  plus  un  seul  malade,  celui  de 
M.  Leudet,  avait  offert  des  antécédents  syphilitiques,  tandis  que  tous  les 
autres  malades,  et  en  particulier  la  jeune  femme  dont  nous  avons  rapporté 
l'observation,  n'avaient  jamais  présenté  aucune  manifestation  syphilitique. 
Ajoutez  que  le  traitement  par  les  préparaiions  mercurielles  ou  l'iodure  de 
potassium,  s'il  avait  guéri  la  gomme  syphilitique  du  malade  de  M.  Leudet, 
était  resté  sans  action  sur  la  lésion  ganglionnaire  de  cet  homme,  ainsi  que  chez 
tous  ceux  où,  à  défaut  d'indication  précise,  on  avait  eu  recours  au  même 
traitement  en  désespoir  de  cause. 

Force  nous  est  donc  d'admettre  une  diathèse  spéciale  nouvelle,  inconnue 
dans  son   essence  et  que  nous  appellerons  diathèse  hjmphatique .  Cette  dia- 
thèse serait  caractérisée  par  la  tendance  de  certains  sujets  à  présenter,  sous 
l'action  d'une  cause  déterminante,  des  engorgements  ganglionnaires  d'abord 
TROUSSEAU,  2^  édit.  —  m.  37 
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localisés  et  qnise  généraliseraient  dans  l'espace  de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 
Cet  engorgement  ganglionnaire,  ainsi  que  nousFavons  vu,  serait  constitué  par 
une  hypergenèse  des  éléments  cellulaires  normaux  des  ganglions  lymphati- 
ques, hypergenèse  qui  dans  quelques  cas  pourrait  envahir  les  corpuscules 
glandulaires  de  l'organe  spléni(jue.  La  maladie  a  pour  conséquence  l'anémie, 
la  cachexie  et  n'est  point  accompagnée  de  leucocytose  du  liquide  sanguin. 

L'adénie,  avons-nous  dit,  est  une  diathèse  qui  a  une  cause  déterminante. 
Quelle  est  cette  cause,  quel  est  son  siège  le  plus  commun?  Lorsqu'on  lil 
attentivement  les  observations  d'adénie  qui  nous  ont  été  communiquées  ou 
que  nous  avons  recueillies  nous-mêmes,  on  est  frappé  de  ce  lait,  que  le  plus 
souvent  l'augmentation  de  volume  n'a  porté  d'abord  que  sur  un  ou  deux  gan- 
glions; puis,  quelques  semaines  ou  deux  ou  trois  mois  après  l'apparition  de 
ces  petites  tumeurs  initiales,  il  y  a  une  véritable  explosion  de  tumeurs 
ganglionnaires  en  différentes  parties  du  corps;  en  même  temps  les  tumeurs 
primitives  augmentaient  rapidement  de  volume.  L^n  ganglion  se  prend  d'abord, 
puis  consécutivement  presque  tous  les  ganglions  du  corps  sont  subitement 
envahis  par  le  travail  pathologique.  Dans  la  majorité  des  cas  ce  furent  les 
ganglions  sous-maxillaires  qui  reçurent  la  première  atteinte  morbide;  dans 
quelques  cas  cependant  les  ganglions  de  l'aisselle  ou  de  l'aine  furent  le  siège 
primitif  de  l'affection. 

Depuis  longtemps,  messieurs,  l'adénopathie  a  été  étudiée  avec  soin  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  et  l'anatomie,  la  physiologie  et  l'expérience  clinique  ont 
appris  que  toutes  les  fois  qu'il  existait  un  engorgement  ganglionnaire  aigu  ou 
chronique,  il  fallait  chercher  dans  les  régions  desservies  par  les  ganglions  ma- 
ades  quelque  lésion  organique  qui  fût  la  cause  de  l'irritation  ganglionnaire. 
C'est  là  une  règle  absolue  et  féconde  en  résultats  importants  ;  il  était  donc  tout 
naturel  de  rechercher,  dans  le  cas  d'adénie  généralisée,  quelle  avait  été  la  lésion 
locale  qui  avait  été  la  source  de  l'engorgement  primitif.  Beaucoup  d'observa- 
tions cependant  sont  muettes  à  ce  sujet;  on  s'est  contenté  de  noter  que  i'engor- 
gement  avait  commencé  par  les  ganglions  axillaires,  inguinaux  ou  maxillaires, 
et  il  est  fâcheux  que  les  observateurs  n'aient  point  porté  une  investigation  minu- 
tieuse de  ce  côté.  —  11  est  probable  qu'une  lésion  primitive,    quelque  légère 
qu'elle  fût,  eût  été  rencontrée  à  la  surface  de  la  peau,  sur  les  membranes   mu- 
queuses ou  au  voisinage  des  ouvertures  naturelles.  Si  beaucoup  d'observations 
sont  incomplètes,  il  eu  est  d'autres,  celles  de  MW.  Leudel,  Potain,  Perrin  et 
enfin  celle  de  notre  nialade  de  Stockholm,  qui,  sur  le  point  qui  nous  occupe,  ont 
un  grand  intérêt.  En  effet,  trois  fois  nous  conslatouîi  qu'une  irritation  aiguë  ou 
chronique  existait  soit  au  grand  angle  de  l'œil,  soit  dans  le  conduit  auditif  ex- 
terne; et  rem;ir(pK'z,  messieuis,  cpie  les  ganglions  primitivement  envahis  par 
l'engorgenx'JU  étaient  situés  du  côté  correspondant  à  la  li'^ion  oculaire,  nasale, 
ou  à  (elle  du  conduit  auditif,  et  <,uc  ce  ne  fut  que  secondairement  que  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  du  côté  opposé  furent  pris  ainsi  quêtons 
k'sautres  ganglions  du  corps. — Il  est  donc  bien  digne  de  remarque  que,  dans  \cs 
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cinq  observations  auxquelles  nous  faisons  allusion,  il  y  ait  eu  quatre  fois  tumeur 
lacrymale  inflammatoir^e,  coryza  chronique  et  otorrhée.  Il  est  impossible  de 
ne  pas  être  frappe  de  cette  altération  des  muqueuses  et  de  la  pean,  dans  tous 
les  cas,  et  de  l'altération  ganglionnaire  primitive;  toutefois,  je  dois  vous  rap- 
peler que  dans  l'une  des  observations  de  M.  Leudet  et  dans  celle  que  nous 
devons  au  docteur  Perrin^,  l'engorgement  ganglionnaire  avait  débuté,  au  dire 
des  malades,  par  la  région  axillaire.  Mais,  lors  de  leur  examen,  iMM.  Leudet 
et  Perrin  ont  constaté  l'existence  des  engorgements  sous -maxillaires,  et  il  est 
permis  de  supposer  que  peut-être  cet  engorgement  maxillaire,  peu  considé- 
rable au  début  de  l'adénie,  avait  pu  ne  pas  être  remarqué  par  les  malades. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  sur  douze  observations 
d'adénie  on  a  quatre  fois  noté  l'existence  de  tumeurs  lacrymales,  d'un  coryza 
chronique  et  d'une  otorrhée. 

Qu'il  existe  une  relation  entre  l'adénopaihie  primitive  et  les  lésions  super- 
ficielles de  la  peau  ou  des  muqueuses,  le  fait  ne  nous  paraît  pas  douteux,  il 
est  presque  nécessaire  et  se  trouve  confirmé  ,  ce  nous  semble ,  par  les  obser- 
vations précédentes  et  les  considérations  qui  les  accompagnent.  Mais  nous  ne 
savons  pas  s'il  exisle  un  rapport  spécial  entre  les  tumeurs  lacrymales  et  l'adé- 
nie généralisée,  il  nous  suffit  de  constater  la  coïncidence  des  faits. 

Quant  à  l'adénie  généralisée  consécutive,  nous  ne  pouvons  la  comprendre 
qu'en  admettant  chez  certains  sujets  une  disposition  spéciale  telle,  qu'un 
ou  deux  ganglions  lymphatiques  étant  engorgés  depuis  un  temps  variable, 
presque  toujours  depuis  peu,  ils  deviennent  le  point  de  départ  d'une  jno- 
dification  du  sang,  inconnue  dans  son  essence,  mais  doîit  le  résultat  sera  un 
engorgement  des  autres  ganglions. 

Déjà  je  vous  ai  dit  quelle  était  la  conséquence  de  l'adénie  sur  la  composition 
du  sang;  le  microscope  a  démontré  qu'avant  et  après  la  mort  le  liquide  san- 
guin ne  renfermait  point  de  globules  blancs  ni  de  globulins  en  excès.  Et  s'il 
n'est  pas  prouvé  que  la  qualité  des  globules  ait  subi  quelques  modifications, 
du  moins  les  caractères  de  l'anémie  dans  la  seconde  période  de  la  maladie  ne 
laissent  point  de  doute  sur  la  moindre  quantité  des  globules  rouges.  Il  est  donc 
probable  que,  dans  l'adénie  il  y  a  diminution  des  éléments  qui  concourent  à 
la  formation  des  globules  rouges,  et  cette  diminution  est  due  très-probable- 
ment à  l'engorgetiicnt  ganglionnaire  généralisé. 

L'étude  (jue  nous  venons  de  faire  de  l'adénie  nous  fournit-elle  des  indica* 
tiens  thérapeutiques  que  nous  puissions  remplir  ?  Jtisqu'ici  tous  les  traite- 
ments mis  en  usage  ne  paraissent  pas  avoir  eu  de  résultat  satisfaisant  ; 
toutefois  il  importe  de  constater  que  dans  trois  t)bservations,  où  les  eaux  de 
Kreuznach,  de  Lavey  et  les  bains  de  sublimé  ont  été  conseillés,  la  marche 
de  la  maladie  a  paru,  passagèrement  au  moins,  enrayée.  Dans  le  premier  cas 
les  eaux  d'Allemagne  auraient  déterininé  une  diminution  dans  le  volume  des 
engorgeuienls  ganglionnaires.  Et  chez  un  malade  auquel  j'avais  conseillé  les 
bains  de  sublimé,  la  santé  générale,  pendant  quelques  mois,  a  semblé  ne 
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point  se  ressentir  de  l'altération  ganglionnaire.  Enfin,  M.  Gossy  (1)  rapporte 
l'observation  d'un  malade  de  cinquante-trois  ans,  affecté  d'hypertrophie  gan- 
glionnaire généralisée,  sans  leucémie,  dont  l'état  avait  été  amélioré  d'une 
façon  notable  après  deux  mois  de  cure  à  Lavey.  Le  traitement,  du  reste,  fut 
complexe  dans  ce  cas  particuHer,  car  les  eaux  étaient  données  à  l'intérieur 
jusqu'à  léger  effet  purgatif,  puis  des  douches  chaudes  et  froides  étaient  diri- 
gées sur  les  tumeurs  ganglionnaires  en  même  temps  que  sur  tout  le  corps,  et 
les  tumeurs  étaient  soumises  à  un  massage  régulier.  De  plus,  chaque  jour, 
le  malade  prenait  trois  pilules  d'iodure  de  fer  de  Blancard. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  traitement  dont  à  plusieurs  reprises  on  dut  modérer 
l'activité,  amena  une  amélioration  qui  commença  à  se  manifester  à  partir  du 
trentième  jour.  Le  traitement  fut  continué  deux  mois,  et  lorsque  le  malade 
quitta  i*avey,  les  engorgements  ganglionnaires  avaient  diminué  de  près  de 
moitié.  L'effet  résolutif  est  peut-être  dû  dans  ce  cas  particulier  plutôt  aux 
procédés  physiques  d'application  des  eaux  minérales  qu'aux  iodures  et  chlo- 
rures qu'elles  ne  renferment  qu'en  très-petite  quantité,  et  qu'elles  emprun- 
tent surtout  à  l'eau  mère  des  salines  de  Bex  à  laquelle  elles  soiit  ordinairement 
mélangées. 

Si  réellement,  dans  ce  fait  que  je  viens  de  vous  rappeler ,  l'amélioration 
doit  être  en  partie  rapportée  à  l'action  des  iodures  et  des  chlorures,  peut-être 
conviendrait-il  de  préférer  aux  eaux  de  Lavey  et  de  Kreuznach ,  les  eaux  de 
Saxon  qui,  sans  addition  d'eau  mère,  renferment,  d'après  le  docteur  Aviolat, 
la  dose  énorme  de  33  grammes  d'iodures  et  10  grammes  de  bromures  pour 
un  bain  de  300  litres  ! 

Quant  aux  indications  générales  du  traitement,  elles  sont  fournies  par  l'état 
des  ganglions  et  par  l'anémie.  —  Toutes  les  fois  donc  que,  chez  un  malade 
qui  présente  l'engorgement  primitif,  on  reconnaîtra  la  source  de  cet  engor- 
gement, nous  devrons  mettre  à  contribution  tous  les  moyens  qui  nous  per- 
mettront de  faire  disparaître  l'irritation  première  ;  —  mais,  lorsque  l'engorge- 
ment ganglionnaire  multiple  sera  déjà  manifeste,  il  ne  faudra  point  iiésiter 
par  un  traitement  général  à  modifier  la  disposition  générale  du  malade,  et 
cela,  soit  par  les  purgatifs  salins  répétés,  soit  par  l'usage  des  eaux  minérales 
purgatives,  telles  que  les  eaux  de  Kreuznach,  de  Lavey,  de  Saxon,  ou  autres 
eaux  analogues.  De  plus,  il  faudra  en  même  temps  agir  localement,  et,  par 
des  douches  et  le  massage,  avoir  pour  but  la  résorption  des  tumeurs  superfi- 
cielles. Enfin  les  préparations  d'iode,  de  fer  et  de  quinquina,  auront  le  double 
avantage  de  modilier  l'état  général,  et  de  lutter  contre  l'anémie  qui  ne  tarde- 
rait point  à  faire  de  rapides  progrès.  — Je  n'ai,  je  l'avoue,  messieurs,  qu'une 
médiocre  confiance  dans  ce  tiailement  complexe,  à  l'endroit  d'une  mala- 
die (\u\  me  paraît  spncifuiuc ;  mais  notre  devoir,  à  défaut  de  médicament 
spécififiue  lui-môme,  est  de  combattre  de  tous    nos  efforts   les   effets  de   la 

(1)    IMC.  cit.,  p.  3^. 
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maladie  par  des  médicaments  qui,  à  la  vérité,  ne  s'adressent  qu'aux  symptômes. 

Je  ne  veux  pas,  messieurs,  oublier  de  vous  dire  deux  mots  d'une  affection 
ganglionnaire  que  j'ai  bien  souvent  observée  chez  de  jeunes  créoles  et  plus 
particulièrement  chez  des  créoles  de  Pile  de  la  Réunion  et  de  Maurice.  Je 
ne  saurais  dire,  en  vérité,  si  j'ai  dû  au  hasard  seulement  de  ne  voir  cette 
forme  particulière  de  l'adénie  que  sur  des  jeunes  gens  nés  dans  les  deux  co- 
lonies africaines  dont  je  viens  de  parler,  tandis  que  pas  une  fois  je  n'en  ai  vu 
chez  des  personnes  nées  dans  les  Antilles  françaises  ou  anglaises. 

Dans  l'adolescence,  et  plutôt  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  nous 
voyons  les  ganglions  profonds  et  superficiels  des  aines  se  gonfler,  tantôt 
d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à  la  fois.  Cette  maladie  vient  par  pa- 
roxysmes durant  un,  deux,  trois  mois,  et  séparés  par  des  intervalles  qui  peuvent 
être  de  plusieurs  mois.  Puis  vient  un  paroxysme  plus  violent  que  les  autres, 
et  quelques-uns  des  ganglions  suppurent.  Dans  certains  cas,  la  suppuration 
s'étend  à  plusieurs  ganglions  et  successivement  à  toute  la  masse  ganglionnaire. 
Les  malades  sont  condamnés  alors  à  un  long  séjour  au  lit  et  dans  la  chambre, 
et  la  suppuration  n'est  quelquefois  tarie  qu'après  une  année. 

Enfin,  dans  des  circonstances  heureusement  fort  rares,  comme  dans  un 
fait  dont  j'aurai  l'occasion  de  vous  parler,  en  traitant  des  abcès  périnépbriques, 
un  chapelet  de  ganglions  suppura  depuis  l'aine  jusqu'au  rein,  et  de  vastes 
abcès  se  formèrent  autour  de  ce  viscère.  Vous  comprenez,  messieurs,  le 
danger  qui  peut  résulter  d'un  pareil  accident. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  la  ma- 
ladie s'est  arrêtée  vers  l'âge  de  la  virilité,  sans  que  l'action  de  la  médecine 
m'ait  semblé  fort  utile. 
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XC.  —  DE  L'AMÉNORRHÉE   ET  DE  LA  FIÈVRE 
MÉNORRHAGIQUE. 

Fièvre  ménorrhag-iqiie.  —  Aménorrhée  par  changement  de  îieu,  ne  ré- 
clame aucun  traitement  à  moins  d'indications  spéciales.  —  Dans  la 
menstruation  il  y  a  deux  éléments  :  i'ovulatio?a  périodique  et  la  flu- 
xion hémorrhagique  des  muqueuses  des  trompes  et  de  l'utérus.  — 
Aménorrhée  par  chlorose,  par  aiiémie.  —  Aménorrhée,  conséquence 
des  maladies  poiguës  ou  chroniques.  — Am_énorrhée  dans  la  convales- 
cence des  maladies  aiguës.  —  Indications  thérapeutiques  tirées  de 
l'état  général  delà  santé.-—  Opportunité  thérapeutiqiie. —  Réflexions 
sur  l'emploi  de  la  saignée  générale  ou  locale  :  des  bain^  chau4s,  de 
l'iode  et  des  médicaments  emp5iéi\Agogu.Q3. 

Messieurs, 

L'autre  jour,  vous  m'avez  vu  commettre  une  erreuj:  de  diagposlic  qui  me 
fouruira  l'occasion  d'entrer  dans  quelques  détails  sur  ce  que  j'iii  appelé  la  fièvre 
ménonbagique. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  entrait  dans  notre  salle  Saint-Bernard,  malade 
depuis  six  jours.  Elle  éiait  née  en  province,  n'habitait  la  capitale  que  depuis 
quatre  mois.  Comme  la  plupart  des  nouvelles  venues,  elle  n'avait  pas  ses 
règles.  Depuis  le  début  de  son  indisposition,  elle  se  plaignait  de  mal  de  tête, 
d'étourdissements ,  d'insomnie;  elle  avait  saigné  du  nez;  elle  avait  perdu 
l'appétit;  la  langue  était  sale;  il  y  avait  de  la  diarrhée;  le  pouls  était  fébrile 
et  la  fièvre  n'avait  pas  cessé  un  instant  Je  crus  à  une  dothiéneniérie  ;  le  len- 
demain les  règles  se  montrèrent,  la  fièvre  diminua,  la  menstruation  fut  régu- 
lière, et  la  santé  était  complètement  rétablie  deux  jours  après  l'apparition  du 
sang.  Ce  n'est  pas  la  première  fois^  messieurs,  que  ces  faits  se  présentent 
dans  notre  service,  et  il  n'y  a  pas  d'années  que  je  ne  vous  signale  des  cas  de 
ce  genre  donnant  quelquefois  lieu,  de  ma  part,  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Lorsque  la  fonction  menstruelle  s'accomplit  régulièrement  et  chaque  mois^ 
généralement  elle  n'est  accompagnée  que  de  malaises  peu  importants;  il  y  a 
pourtant  du  mal  de  tête  et  des  modifications  dans  les  diverses  fonctions  qui 
rappellent  les  troubles  fébriles  auxquels  donnent  lieu  de  légères  indisposi- 
tions; c'est  que  l'ovulation  mensuelle  est,  dans  une  certaine  mesure,  un  acte 
pathologique,  dans  lequel  la  turgescence  de  l'ovaire  et  de  rulérus,  la  rupture 
de  la  vésicule  de  de  Graaf,  constituent  une  espèce  de  travail  morbide  auquel 
certaines  constitutions  sont  plus  sensibles  que  d'autres. 

Chez  beaucoup  de  femmes,  vous  le  savez,  il  survient  non-seulement  le 
malaise  dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  mais  encore  de  véritables  accidents 
fébriles,  et  cela  n'a  rien  d'extraordinaire  (juand  on  songe  aux  susceptibilités 
individuelles  que  l'on  observe  si  souvent  dans  la  pratique. 
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Jl  est  (les  gens  qui,  pour  la  plus  légère  angine,  pour  un  furoncle,  pour  une 
adénite  superficielle,  sont  pris  d'une  violente  fièvre,  quelquefois  même  de 
délire.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  le  travail  de  l'ovulaîion  puisse 
exceptionnellement  être  accompagné  d'accidents  fébriles  assez  graves. 

Mais  nous  savons  encore  que  l'économie  s'accoulumc  assez  bien,  si  excilable 
qu'elle  soit  d'ailleurs,  aux  impressions  morbides  cjui  se  répèlent  souvent  et  de 
la  même  manière.  Cependant  si  la  même  impression  morbide  revient  après  un 
intervalle  très-long,  elle  est  d'autant  plus  vivement  ressentie;  d'un  autre  côté, 
pour  ce  qui  regarde  la  menstruation,  les  phénomènes  de  congestion,  i'hémor- 
rhagie  sont,  en  général,  d'autant  plus  prononcés,  que  la  fonction  est  restée 
plus  longtemps  suspendue.  Il  y  a  donc  un  double  motif  pour  que  la  fièvre 
raénorrhagique  soit  plus  énergique. 

Puisque  j'ai  été  amené  à  traiter  ce  sujet  avec  vous,  je  ne  laisserai  point 
échapper  cette  occasion  de  vous  parler  de  raménorrhée  et  do  traitement  qu'on 
doit  lui  opposer.  Vous  m'avez  vu  si  souvent  employer  des  traitements  très- 
divers,  que  naturellement  vous  devez  me  demander  compte  d'une  apparente 
versatilité  et  couiiaître  les  motifs  de  ma  conduite  médicale. 

Je  vous  ai  déjà  dit,  en  commençant  cette  leçon,  combien  souvent  les  jeunes 
filles  qui  arrivaient  à  Paris  voyaient  leurs  règles  se  supprimer;  le  changement 
(!e  lieu  suffit  seul  pour  cela,  indépendamment  de  toute  modification  dans  le 
régime.  Des  jeunes  filles  qui,  depuis  plusieurs  années,  vivaient  en  province 
dans  un  pensionnat,  et  qui  entrent  dans  une  institution  de  Paris  où  le  régime 
est  évidemment  le  même,  perdent  souvent  leurs  règles  pendant  plusieurs  mois, 
de  même  que  celles  qui  quittent  Paris  pour  aller  en  province.  Continuelle- 
ment, dans  notre  service,  nous  voyons  entrer  de  jeunes  servantes  qui  ont 
quitté  la  campagne,  et  chez  lesquelles  la  menstruation  fait  défaut  pendant  les 
premiers  mois  de  leur  séjour  à  Paris.  C'est  là  une  cause  d'aménorrhée  à  laquelle 
nous  n'avons  rien  à  faire,  et  à  moins  qu'il  ne  survienne  des  accidents,  nous 
devons  attendre. 

Certaines  jeunes  filles  se  règlent  d'emblée;  d'autres,  et  c'est  peut-être  le 
plus  grand  nombre,  ont  une  menstruation  fort  irrégulière  pendant  une,  deux 
et  même  trois  années,  sans  que,  d'ailleurs,  la  santé  paraisse  le  moins  du 
monde  en  souffrir.  Cela  est  bien  souvent  un  sujet  d'inquiétude  pour  les  mères  ; 
mais  la  conduite  la  plus  prudente  en  pareille  occasion  est  de  s'abstenir,  à 
moins  que  quelques  troubles  dans  la  santé  ne  fassent  un  devoir  d'intervenir 
plus  efficacement. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  cfue  si,  dans  les  maladies  aiguës,  la  mens- 
truation est  peu  modifiée,  ainsi  que  l'a  démontré  notre  collègue  M.  Hé- 
rard  (1;)  ;  diins  les  maladies  chroniques,  au  contraire,  elle  devient  d'abord 
irrégnlière  et  cesse  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  On  comprend  qu'un 

(1)  Mémoire  sur  l'influence  des  maladies  aiguës  fébriles  sur  les  règles,  lu  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris  et  insère  dans  ses  actes,  1^  fascicule^  d852. 
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antagonisme  morbide  très-énergique  modifie  profondément  une  fonction  acci- 
dentelle comme  celle  de  l'ovulation,  alors  qu'il  trouble  les  fonctions  le  plus 
immédiatement  nécessaires  à  l'entretien  de  la  vie. 

Les  pauvres  femmes  imputent  trop  souvent  à  cette  suppression  l'aggravation 
des  maux  qu'elles  endurent;  et  si,  quelquefois,  il  y  a  en  effet  des  exacerba- 
tions  survenant  sous  l'influence  d'une  congestion  menstruelle  avortée,  le  plus 
souvent  il  ne  s'ensuit  qu'un  trouble  momentané  et  sans  grande  importance. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  la  congestion  menstruelle  peut  être  accusée  de 
produire  des  accidents  graves  chez  les  jeunes  filles  disposées  aux  hémoptysies. 
Au  moment  où  l'économie  se  prépare  au  grand  travail  de  l'ovulation,  travail 
si  important  dans  la  vie  de  la  femme,  comme  le  sont  les  actes  générateurs 
dans  toutes  les  espèces  organiques,  animales  ou  végétales,  il  se  produit  dans 
tout  le  système  un  mouvement  d'excitation  qui  se  traduit  par  des  phénomènes 
fluxionnaires,  et  plus  particulièrement  chez  la  femme  par  des  hémoirhagies. 
Aussi  est-il  conimun  d'observer  alors,  outre  le  mal  de  tête,  le  gonflement 
desseins,  les  fluxions  hémorrhoïdales;  est-il,  disons-nous,  commun  d'observer 
des  épistaxis,  et  malheureusement  aussi  des  hémoptysies  chez  les  femmes 
disposées  aux  tubercules.  Ces  hémorrhagies  accidentelles  seront  d'autant  plus 
à  craindre  que  l'hémorrhagie  normale  aura  cessé  de  se  faire. 

Quoique  les  physiologistes  aient  prétendu  que  la  menstruation  était  toujours 
liée  à  un  acte  générateur  avorté  ou  non,  en  ce  sens  qu'il  était  toujours  précédé 
du  développement  d'un  ovule  et  de  sa  rupture,  l'observation  clinique  doit 
protester  contre  une  proposition  aussi  exclusive.  On  voit  très-souvent,  sous 
l'influence  d'une  émotion  morale,  d'une  cause  morbifique,  les  règles  apparaître 
quelques  jours  après  qu'elles  avaient  cessé,  et,  dans  ce  cas,  il  est  difficile  de 
croire  à  l'existence  d'un  travail  préparatoire  du  côté  des  ovaires.  Le  sang 
paraît  parfois  quelques  minutes  après  la  cause  morale  qui  vient  d'agir  sur  la 
femme,  exactement  comme  nous  voyons  survenir  une  épistaxis.  Aussi,  bien 
que  je  ne  conteste  pas  la  relation  qui  existe  entre  l'ovulation  et  l'héinorrhagie 
de  l'utérus,  je  suis  disposé  à  considérer  celle-ci  comme  un  fait  de  simple 
coïncidence,  déterminé  surtout  par  une  modification  dans  le  système  nerveux 
utérin  analogue  à  celles  que  beaucoup  d'autres  causes  peuvent  produire. 

L'élude  des  phénomènes  qui  précèdent  chaque  époque  menstruelle  est 
très- importante  dans  le  traitement  de  l'aménorrhée,  pour  une  raison  que  je 
développerai  plus  tard  et  que  je  me  contenterai  d'indiquer  ici.  Cette  raison, 
c'est  que,  les  règles  une  fois  supprimées,  on  ne  doit  plus  calculer  leur  retour 
d'après  les  périodes  habituelles  et  normales.  Je  reviens  aux  phénomènes  dont 
j'avais  à  vous  entretenir. 

Assez  ordinairement,  la  menslrualion  est  précédée  d'un  certain  changement 
dans  le  caractère,  changement  qui  n'est  pas  toujours  fort  appréciable  pour  le 
médecin,  mais  qui  l'est  jiour  les  personnes  qui  vivent  dans  l'intimité  d'une 
femme.  Il  y  a  souvent  aussi  un  peu  de  malaise,  de  l'inappétence.  Dans  un 
assez  ^rr.nd  nombre  de  cas,  on  voit  survenir  aux  lèvres,  au  menton,  une  ou 
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plusieurs  petites  pustules  d'acné.  Voilà  pour  les  prodromes  qui  existent  en 
dehors  de  l'appareil  générateur.  Il  en  est  d'autres  maintenant,  et  ce  sont  les 
plus  importantes,  qui  ressortissent  plus  spécialement  à  cet  appareil  :  je  veux 
parler  du  gonflement  des  mamelles,  qui  deviennent  douloureuses  et  doni  les 
lobules  sont  sentis  plus  distinctement  ;  en  même  temps,  il  y  a  de  la  chaleur 
dans  la  région  sacrée,  des  pesanteurs  de  reins,  un  peu  de  leucorrhée,  des 
besoins  plus  fréquents  d'uriner  et,  chez  beaucoup  de  fenmies  habituellement 
constipées,  de  la  tendance  à  la  diarrhée.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter,  messieurs, 
Cjue,  dans  la  plupart  des  maladies  chroniques,  il  survient  une  aggravation 
légère  des  symptômes,  aggravation  qui,  pour  beaucoup  de  femmes,  aune 
signification  bien  positive. 

Yous  comprendrez  tout  de  suite,  messieurs,  combien  il  est  important  d'in- 
terroger avec  une  minutie  extrême  les  femmes  atteintes  d'aménorrhée  pour 
connaître  d'elles  ces  signes  précurseurs  que  je  viens  de  vous  indiquer  sommai- 
rement. Ilfaut,  en  effet,  être  bien  prévenu  que,  si  Thémorrhagie  utérine  peut 
se  produire  en  dehors  de  l'époque  menstruelle,  cela  tout  au  moins  n'arrive 
que  très-exceptionnellement.  C'est  en  vain  que,  chez  une  femme  qui  depuis 
huit  jours  a  cessé  d'avoir  ses  règles,  vous  accumulerez  les  médications  les  plus 
diverses  pour  rappeler  l'hémorrhagie,  vos  efforts  demeureront  superflus;  mais, 
par  contre,  vous  aurez  bien  de  la  peine  à  faire  une  médication  assez  mauvaise 
pour  l'empêcher  de  reparaître  à  l'époque  fixée  par  la  nature.  S'il  nous  est  si 
diflicile  de  faire  venir  le  sang  quand  le  travail  préparatoire  n'existe  pas,  de 
quel  droit  espérez-vous  arriver  à  un  résultat  utile  en  donnant  à  une  femme 
atteinte  d'aménorrhée  un  prétendu  remède  emménagogue? 

L'opportunité,  en  pathogénie  comme  en  thérapeutique,  est  une  importante 
chose  à  considérer.  Un  homme  vient  d'avoir  une  attaque  de  goutte,  et  il  n'en 
était  pas  à  sa  première,  il  avait  donc  une  constitution  goutteuse.  Si  l'attaque 
est  bien  passée,  il  pourra  impunément  faire  des  excès  de  table,  de  femmes,  de 
veilles,  sans  parvenir  à  se  donner  immédiatement  un  nouvel  accès  de  goutte. 
Mais  quand  depuis  longtemps  le  principe  goutteux  sera  resté  sans  faire  explo- 
sion, quand  il  se  sera  préparé,  accumulé  dans  l'organisme,  la  plus  légère  cause 
occasionnelle  suffira  pour  produire  une  attaque  de  goutte  violente.  J'en 
dirais  autant  pour  les  dartres,  pour  la  migraine,  pour  l'asthme  et  pour 
d'autres  maladies  diathésiques. 

jNous  recevons,  le  corps  baigné  de  sueur,  une  pluie  glacée;  dix  fois,  à  la 
chasse,  nous  resterons  dans  un  marais,  exposés  au  froid  et  à  l'humidité,  et 
nous  rentrerons  au  logis  sans  une  douleur,  sans  même  un  rhume  de  cerveau. 
Huit  jours  plus  tard,  le  vent  d'une  croisée  entrebâillée  nous  donnera  une 
fluxion  de  poitrine  ou  un  rhumatisme  aigu.  C'est  que,  dans  le  premier  cas,  la 
disposition  n'existait  pas,  et  elle  était  dans  toute  sa  puissance  dans  le  second. 
De  la  même  manière,  vous  comprendrez  que  le  travail  général,  qui  se  termine 
par  la  menstruation,  se  prépare,  s'accioîl  et,  en  quelque  sorte,  s'accumule  à 
partir  du  moment  où  cesse  une  époque  jusqu'au  moment  où  une  autre  appa- 
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raît;  et  l'influence  de  nos  médications  sera  toute  différente,  suivant  que  le 
remède  sera  ap(3liqué  aujourd'hui  ou  dans  trois  semaines. 

La  médication  emménagogue  ,  messieurs,  est  quelque  chose  de  fort  com- 
plexe, et  l'on  peut  dire  que,  s'il  y  a  une  médication  qui  mérite  ce  nom,  il  y  a 
bien  peu  de  médicaments  qui  aient  le  droit  de  le  conserver. 

Si,  comme  cela  est  si  commun,  une  femme  fortement  pléthorique  est  mal 
réglée,  croyez-vous  que  votre  conduite  médicale  devra  être  la  même  que  chez 
celle  qui  est  dans  une  anémie  profonde?  Croyez-vous  que,  si  l'antagonisme 
morbide  d'une  inflammation  du  poumon  ou  de  tout  autre  organe  a  supprimé 
la  fluxion  menstruelle,  vous  devrez  agir  de  la  même  manière  que  si  une  jeune 
fille  a  interrompu  brusquement  le  flux  utérin  en  mettant  ses  pieds  dans  l'eau 
froide?  Il  vous  suffît,  messieurs,  de  l'énoncé  de  ces  vulgarités  pour  vous  faire 
comprendre  la  difficulté  de  la  ?nédicaîion. 

I!  y  a  chez  la  femme,  comme  chez  l'homme,  des  fonctions  nécessaires, 
conslanles;  les  sécrétions  cutanées,  rénales,  hépatiques,  se  font  incessam- 
ment, et  l'on  comprend  que  pour  exciter  ces  diverses  sécrétions  le  médecin  ait 
([uelquefois  peu  de  chose  à  faire,  puisque  l'économie  y  est  toujours  préparée. 
Il  y  a  là  une  aptitude  fonctionnelle  continue  qui ,  pour  être  augmentée,  n'a 
besoin  que  de  l'occasion  la  plus  légère. 

Mais  la  menstruation  est  une  fonction  intermittente,  passagère,  accidentelle 
en  quelque  sorte.  Tant  de  conditions  la  troublent,  que  l'on  conçoit  les  diffi- 
cultés que  rencontre  le  tlîérapeutiste  quand  il  veut  l'afjgmenler  ou  la  régula- 
riser. Cette  fonction  n'est  pas  tellement  essenlielle  à  la  femme  adulte  qu'elle 
doive  s'exercer  quand  même;  aussi  se  dérange-t-e!le  facilement  quand  l'har- 
monie générale  vient  elle-même  h  être  gravement  troublée.  Tant  qu'existent 
ces  troubles  généraux,  c'est  vainement  qu'avec  des  emménagogueson  voudra 
rappeler  les  règles.  La  première  condition  de  toutes,  c'est  de  rétablir  l'équi- 
libre, et  alors  l'excitant  spécial  de  l'utérus  devient  dans  la  balance  un  poids 
important.  Les  fonctions  menstruelles  tarderont  à  se  rétablir  non-seulement 
tant  que  durera  une  fluxion  antagoniste,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines 
phlegmasies  aiguës  ou  chroniques,  ou  dans  des  maladies  diathésiques  qui 
altèrent  profondément  la  constitution  du  sang  et  l'harmonie  du  système  ner- 
veux, comme  la  chlorose,  l'albuminurie,  le  diabète,  etc.,  etc. 

Si  dans  la  chlorose,  par  exemple,  les  fonctions  conslanles  et  nécessaires, 
telk'S  que  la  calorification,  l'innervation,  la  diurèse,  la  diaphorèse,  sont  si 
bizarrement  et  si  opirwâi rément  perverties,  que  sera-ce  pour  une  fonction 
accid(»ntelle  comme  la  menstruation  ? 

Il  est  doiîc  trop  évident,  messieurs,  que  si  la  fièvre  ou  une  phlegmasic 
anlagonisle  s\)pposc  à  la  fluxion  menstruelle^  le  médecin  n'aura  h  s'occuper 
que  de  combattre  celte  fièvre  ou  celte  phlegmasic.  Si  la  pléthore  est  la  cause 
du  J»al,  c'est  en  diminuant  la  masse  du  sang  ou  en  atténuant  sa  plasticité  que 
le  flux  utérin  deviendra  plus  facile,  taudis  qu'il  faudra  s'adresser  aux  niar- 
tiaux,  aux  toniques,  si  le  dérangement  de  la  fonction  peut  être  attribué  à  la 
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chlorose.  Tous  ces  moyens  divers,  si  opposés  entre  enx,  bien  que  capables  de 
ramener  la  fonction  menstruelle,  ne  sont  pas  des  emménagogues,  et  pourtant 
iljs  sont  les  agents  les  plus  puissants  de  la  médication  emménagogue  ;  et, 
C^mme  ce  qne  je  vous  dis  là  pourrait  paraître  à  quelques-uns  d'entre  vous  un 
peu  obscur  et  peut-être  étrange,  laissez-moi  vous  expliquer  ma  pensée,  et 
bientôt  vous  m'aurez  facilement  compris. 

Les  fonctions  diverses  départies  à  l'économie  s'accomplissent  avec  d'autant 
plus  de  régularité  que  la  santé  est  meilleure,  et  si  la  maladie  est  venue 
apporter  accidentellement  une  grave  perlurbatioii  dans  les  fonctions,  celles-ci 
se  rétabliront  par  le  seul  fait  du  rétablissement  de  la  santé.  H  suffit ,  en  effet, 
que  les  causes  de  troubles  disparaissent  pour  que,  immédiatement,  le  jeu  de 
l'organisme  reprenne  son  cours  normal.  La  médication  qui  a  guéri  n'est 
point  excitatrice  de  la  fonction  troublée,  elle  a  tout  simplement  remis  les 
choses  en  ordre,  et  les  lois  qui  régissent  l'économie  reprennent  leur  empire 
dès  qu'elles  ne  rencontrent  plus  d'obstacles.  Ainsi  l'émétique,  la  digitale,  la 
quinine,  le  fer,  la  saignée  et  tant  d'autres  moyens  si  opposés  entre  eux  en 
apparence,  seront  des  emménagogues  au  même  titre  qu'ils  seront  des 
excitateurs  delà  sécrétion  du  poumon,  des  reins,  du  foie,  etc.,  etc.,  parce 
feit  qu'ils  auront  rendu  la  santé.  Ils  n'ont  donc  rien  de  spécial;  mais,  mes- 
sieurs ,  la  santé  rétablie ,  par  le  seul  fait  que  les  fonctions  ont  été  quelque 
temps  suspendues,  il  arrive  qu'il  reste  encore  quelque  incertitude,  que  le 
J€Ui  normal  hésite  à  reprendre  son  cours,  et  c'est  alors  qu'interviennent  utile- 
ment quelques  excitants  spéciaux  dont  j'ai  maintenant  à  vous  entretenir. 

De  tous  les  excitants  emménagogues  ,  je  n'en  connais  pas  de  plus  actif  que 
le  bain  tiède  général  ;  il  suffit  de  se  rappeler  que  presque  toutes  les  femmes, 
après  un  bain  chaud  un  peu  prolongé  ,  éprouvent  des  phénomènes  de  con- 
gestion utérine  caractérisée  par  des  douleurs  de  reins,  delà  pesanteur  dans  ie 
bas^ventre,  de  la  leucorrhée,  de  l'exagération  du  flux  menstruel  qui  souvent 
apparaît  avant  l'époque  normale.  Mais  pour  obtenir  le  résultat  désiré,  le  bain 
doit  être  donné  au  moins  trois  fois  par  semaine,  et  tous  les  jours  même  au  mo- 
ment où  la  menstruation  est  imminente  ;  et  je  vous  rappellerai  tout  à  l'heure 
les  signes  que  je  vous  ai  indiqués,  et  sur  lescfuels  je  ne  saurais  trop  revenir. 

La  saignée  du  bras,  faite  alors  qu'existent  les  signes  précurseurs  de  la  men- 
struiation,  est  un  moyen  d'une  puissance  immense,  et  il  n'est  pas  rare  devoir 
apparaître  le  flux  utérin  une  heure  après  l'émission  sanguine.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  vous  dire,  messieurs,  que  cette  héroïque  médication  ne  serait  guère 
opportune  chez  les  femmes  chlorotiques  ou  chez  celles  qui  l'ont  étélongtemps. 

L'application  die  sangsues  vient  après  la  saignée  ;  et  comme  elle  effraye 
moins  les  malades  et  les  familles,  elle  est  en  général  bien  plus  facilement  ac- 
ceptée; cependant ,  messieurs,  je  vous  dois  à  cet  égard  quelques  explications. 
Le  nond^re,  le  lieu  d'application  des  sangsues,  sont  des  choses  fort  essentielles 
à  coniMÎtre.  Je  parlerai  d'abord  du  lieu  d'a[)plication. 

Quelques  médecins,  se  fondant  sur  je  ne  sais  quelle  idée  théorique,  et  peut- 
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être  aussi  sur  ce  fait  pratique  que  Tapplicalion  d'uu  petit  nombre  de  sangsues 
en  un  point  détermine  en  ce  point  une  violente  congestion  ,  ont  voulu  que  les 
sangsues  fussent  mises  à  la  surface  des  grandes  lèvres.  Cette  pratique  n'est  pas 
sans  grands  inconvénients,  elle  amène  très-fréquemment  des  engorgements 
des  parties,  des  furoncles,  de  petits  phlegmons.  Elle  a  encore  un  inconvénient 
très-sérieux,  c'est  d'exciter,  au  moment  où  les  piqûres  se  guérissent,  de  très- 
vives  démangeaisons  qui ,  chez  les  jeunes  filles ,  éveillent  quelquefois  de  fâ- 
cheuses sensations  et  leur  font  contracter  de  mauvaises  habitudes.  J'applique 
toujours  maiîitenant  les  sangsues  à  la  face  interne  des  genoux ,  et  je  n'ai  pas 
vu  que  cette  pratique  fût  moins  active  et  moins  efficace  que  l'autre.  Elle  a, 
en  outre,  cet  avantage,  c'est  que  le  médecin  peut  arrêter  le  sang  avec  la  plus 
grande  facilité,  parce  qu'il  trouve  sur  les  condyles  du  fémur  ou  sur  la  tête  du 
tibia  un  point  d'appui  résistant;  et  cela  est  d'autant  plus  essentiel  que  l'appli- 
cation de  sangsues  agit  beaucoup  moins  par  la  soustraction  du  sang  que  par 
un  acte  congeslif  qu'elle  détermine,  si  bien  que,  invariablement,  je  conseille 
d'arrêter  le  sang  avec  un  peu  d'agaric,  immédiatement  après  la  chute  de  la 
sangsue,  et  j'obtiens  les  mêmes  résultats  emménagogues  ,  n'ayant  fait  perdre 
à  la  malade  que  quelques  grammes  de  sang ,  condition  capitale.  Cette  pra- 
tique est  renouvelée  deux  ou  trois  jours  de  suite.  Si  la  première  application 
a  fait  apparaître  le  flux  menstruel,  je  n'en  fais  pas  une  seconde  ;  si  celui-ci 
s'arrête,  je  conseille  de  nouveau  l'application  des  sangsues. 

La  soustraction  d'une  si  petite  quantité  de  sang  affaiblit,  il  est  vrai,  quelque 
peu  les  chlorotiques,  tandis  que,  chose  remarquable!  le  flux  venant  naturel- 
lement et  en  abondance  plus  grande,  est  souvent  le  signal  du  retour  à  la  santé. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cet  affaiblissement ,  je  n'en  conseille  pas  moins  la 
médication,  qui  me  rend  réellement  de  très-grands  services. 

Lorsque  l'estomac  le  peut  supporter,  la  teinture  d'iode  doit  être  administrée 
trois  fois  chaque  jour  à  la  dose  de  5,  10  et  jusqu'à  15  gouttes  chaque  fois, 
dans  une  légère  infusion  de  safran  ;  ce  médicament  est  un  emménagogue 
puissant.   L'usage  doit  en  être  continué  pendant  quelques  semaines. 

Vous  avez  si  souvent  entendu  parler  du  fer  comme  emménagogue,  que  je 
vous  dois  à  cet  égard  quelques  explications.  Chez  les  chlorotiques ,  le  fer 
paraît  être  un  emménagogue  quand  elles  ont  de  l'aménorrhée.  Si ,  au  con- 
traire, elles  ont  delà  ménorrhagie,  comme  cela  arrive  quelquefois,  le  fer  est 
un  hémostatique ,  ce  qui  veut  dire  que  cet  agent  thérapeutique  n'est ,  par  le 
fait,  ni  un  hémostatique,  ni  un  emménagogue  absolu  ,  mais  qu'il  paraît  sup- 
primer ou  provoquer  les  règles  en  rétablissant  les  conditions  normales  de  la 
santé,  conditions  dans  lesquelles  la  menstruation  doit  exister,  et  cela  dans 
une  certaine  mesure. 

Par  celle  énuméraiion  très-sonnnaire  des  principaux  moyens  destinés  à  ra- 
mener la  menstruation,  vous  avez  pu  voir  que  le  fer,  le  dernier  que  j'ai  cité, 
n'est  pas  un  emménagogue  absolu  ;  il  l'est  si  peu,  que,  chez  une  femme  bien 
portante,  il  diminue  plulôt  la  menslrualion.  A  ce  tilre,  il  doit  donc  être  con- 
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sidéré  comme  un  emménagogue  relatif,  tandis  que  les  autres  sont  des  em- 
ménagogues  absolus,  en  ce  sens  que,  en  général,  ils  augmenteront  ou  ils 
provoqueront  le  flux  menstruel  dans  quelques  conditions  de  santé  que  se 
trouve  la  femme,  avec  cette  restriction,  toutefois,  que  la  saignée  dont  j'ai 
parlé  ne  sera  pas  trop  souvent  répétée. 

Vous  vous  rappelez  ce  que  je  vous  disais  tout  à  l'heure  de  l'opportunité  de 
l'emploi  de  tel  ou  tel  remède,  et  il  n'est  pas  de  cas  où  la  nécessité  de  l'oppor- 
tunité soit  aussi  absolue  que  dans  la  médication  emménagogue.  L'iode,  la 
saignée,  les  bains,  ne  peuvent  ordinairement  rien  pour  provoquer  les  règles 
quand  elles  viennent  à  cesser  ;  mais  si  le  travail  préparateur  a  commencé  à  se 
faire,  ces  agents  auront  une  puissance  considérable.  Dans  l'aménorrhée,  par 
cela  même  que  depuis  longtemps  le  flux  n'a  point  paru,  il  semble  que  l'on 
n'ait  plus  de  moyens  de  reconnaître  ce  travail  préparateur,  et  par  conséquent 
d'employer  les  emménagogues  avec  opportunité. 

Cependant,  messieurs,  avec  une  attention  soutenue,  le  médecin  recon- 
naîtra le  moment  où  il  doit  appliquer  les  agents  emménagogues. 

Avant  de  parler  des  signes  à  l'aide  desquels  nous  reconnaîtrons  que  le  mo- 
ment est  venu  d'agir,  laissez-moi  détruire  un  préjugé  que  je  regrette  de  voir 
si  souvent  établi  dans  l'esprit  des  médecins.  Sans  doute,  il  n'est  pas  de  pra- 
ticien qui  ajoute  foi  aux  prétendues  influences  lunaires,  et  qui  ne  sache  à 
merveille  que,  sur  cent  femmes,  il  n'en  est  peut-être  pas  une  chez  laquelle  le 
flux  menstruel  réponde  plusieurs  mois  de  suite  à  la  même  pîiase  de  la  lune. 
Mais  un  grand  nombre  de  femmes  disent  et  répètent  qu'elles  sont  réglées  à 
certains  jours  du  mois  et  qu'elles  le  sont  ainsi  plusieurs  mois  de  suite.  Lors- 
que l'on  se  donne  la  peine  de  compter  exactement  avec  elles,  et  quand  on  les 
oblige  à  tenir  une  note  exacte  d'une  série  d'époques,  il  n'est  pas  bien  difficile 
de  se  convaincre  et  de  les  convaincre  elles-mêmes  du  peu  de  fondement  de 
leur  première  assertion.  Or,  ceci,  messieurs,  a  quelque  importance  :  au  lieu 
de  compter  les  époques  par  une  révolution  mensuelle,  il  faut  supputer  d'après 
le  temps  qui ,  pour  chaque  femme  ,  sépare  chaque  période.  Celte  observation 
a  de  la  valeur  quand  il  s'agit  d'administrer  les  remèdes  emménagogues  aux 
époques  présumées  du  retour  des  règles.  Mais  il  importe  de  bien  savoir  que 
toute  supputation  devient  absolument  impossible  lorsque  l'aménoirhée  existe 
déjà  depuis  quelques  mois.  La  suppression  que  l'on  observe  pendant  la  gros- 
sesse est  un  acte  tout  physiologique,  et  il  y  a  cela  de  curieux  que ,  pendant 
les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de  la  gestation ,  la  fluxion  mensuelle  se  carac- 
térise par  des  signes  très-évidents  chez  la  plupart  des  femmes,  et  les  accou- 
cheurs expérimentés  savent  à  merveille  que  les  avortements  ont  lieu  princi- 
palement à  ces  époques  ;  aussi ,  chez  les  femmes  qui  sont  exposées  à  faire  des 
fausses  couches,  tiennent-ils  grand  compte  de  ces  manifestations  fluxioiinaires 
pour  imposer  le  repos  à  tel  moment  ou  à  tel  autre.  Mais,  quand  l'aménorrhée 
vient  en  dehors  de  la  grossesse,  la  fluxion  des  organes  générateurs  perd  im- 
médiatement sa  régularité  accoutu:néc,  de  sorte  qu'il  ne  faut  plus  compter 
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sur  le  retour  probable  des  règles  ,  d'après  ce  qui  s'observait  dans  l'état  normal, 
l'expérience  démontrant,  en  eiïet,  cjue  le  sang  peut  reparaître  à  des  inter- 
valles très-irréguliers  et  tout  à  fait  indéterminés. 

J'avais  besoin,  messieurs,  d'entrer  dans  ces  détails  pour  vous  faire  com- 
prendre l'utilité,  je  dirais  même  la  nécessité  d'agir  à  certains  moments  et 
non  à  d'autres.  Je  vous  ai  dit  déjà  que  la  menstruation  était  annoncée  chez 
la  fenmie  par  un  certain  malaise ,  par  des  modifications  dans  le  caractère ,  par 
le  gonflement  des  mamelles,  par  de  la  leucorrhée,  par  des  besoins  plus  fré- 
quents d'uriner.  11  faut  que  le  médecin  et  que  les  malades  aient  constamment 
l'attention  dirigée  vers  ces  phénomènes,  car  c'est  au  moment  où  ils  apparais- 
sent, et  uniquement  à  ce  moment,  que  les  excitateurs  les  plus  directs  de  la 
menstruation  trouvent  leur  opportunité.  C'est  alors,  en  effet,  qu'une  appli- 
cation de  sangsues,  qu'une  saignée,  faites  dans  la  mesure  que  j'ai  indiquée, 
font  apparaître  les  règles  et  provoquent  le  flux,  alors  qu'il  n'y  avait  encore  que 
de  la  fluxion. 

C'est  à  ce  moment  que  la  teinture  d'iode,  le  safran,  l'ammoniaque,  pro- 
duisent des  eiïets  évidemment  emménagogues,  c'est  encore  à  ce  moment  que 
les  bains  prolongés  agiront  avec  le  plus  d'efficacité. 

Les  signes  de  la  fluxion  passés,  il  ne  faut  plus  insister,  mais  il  faut  attendre 
une  nouvelle  indication  et  avoir  soin  surtout  d'appliquer  les  moyens  indiqués 
précédemment  pendant  la  période  d'augment  de  l'état  fluxionnaire  et  non  pen- 
dant le  décours.  Lorsque  rien  n'indique^  chez  une  femme,  la  congestion  des 
ovaires  et  de  l'utérus,  l'intervention  du  médecin  ne  se  fait  plus  aussi  oppor- 
tunément ;  c'est  alors  surtout  qu'il  faut,  sans  avoir  égard  à  des  périodes  que 
l'on  ne  peut  pas  connaître ,  insister  sur  les  médications  continues ,  telles  que 
les  bains,  l'iode,  le  fer,  en  ayant  égard,  bien  entendu,  aux  conditions  qui 
pourraient  contre-indiquer  l'emploi  de  l'un  de  ces  moyens. 

Quelques  médecins  ont  conseillé  de  solliciter  plus  directement  la  venue  des 
règles  en  établissant  chaque  mois  une  menstruation  artificielle,  ce  procédé  a 
son  avantage  ;  il  faut  alors  se  souvenir  des  intervalles  qui  séparaient  normale- 
ment chaque  époque  chez  la  femme  que  l'on  traite.  Pendant  quatre  ou  cinq 
jours,  on  doime,  le  malin  ,  un  bain  chaud  très-prolongé  ;  le  soir,  on  introduit 
dans  le  rectum  un  suppositoire  auquel  on  incorpore  5  centigrammes  de  lartre 
stibié ,  ou  25  ceniigrammes  de  j)Oudre  de  rue  ou  de  sabine.  Quand,  par  ce 
moyen,  on  a  excité  un  mouvement  fluxionnaire,  on  met  à  chaqîie  genou  une 
sangsue  trois  jours  de  suite,  en  ayant  soin  d'arrêter  innnédiatement  l'écoule- 
ment du  sang.  Le  mois  sui\ant,  on  recommence  ;  mais  il  faut  être  bien  averti 
que  la  nature  n'obéit  pas  facilement  à  nos  inj-onctions,  et  que  souvent  le  retour 
de  la  fluxion  indicatrice  des  règles  se  fera  dans  l'inlervalle  des  époques  que 
nous  avions  déterminées^  et  alors  vous  aurez  à  agir  suivant  le  mode  que  j'indi- 
(fuais  tout  à  l'Iieuic. 
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Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  l'hématocèle.  —  Hémato- 
cèle  mto«e;r/«/e;  par  hémorrhagie  de  la  trompe,  excès  de  fluxion  ou 
déviation  de  l'écoulement  sanguin, —  fréquente,  -  peu  grave, —  à  répéti- 
tion. —  Hématocèle  accidentelle  :  par  héniorrhagie  de  Vovaire,  altération 
du  parenchyme,  varices  de  l'organe, —  rare, —  presque  toujours  mor- 
telle.— Hématocèle  par  ascension  du  sang  de  l'utérus  dans  l'oviducte 
et  épanchement  dans  le  péritoine. — Hématocèle  cachectique  :  par  alté- 
ration du  sang, —  tubaire.  —  Diagnostic;  tumeur  rétro  ou  péri-uté- 
rine. —  Hématocèle  intra-péritonéule  cataméniale  ;  pâleur  extrême,  peu 
de  douleur  péritonéale. — Hématocèle  intra-péritonéale  accidentelle 
ou  ovarienne;  hémorrhagie  peu  abondante  dans  le  cas  de  rupture  de 
kyste  hématique,  douleur  péritonéale  très -vive.  —  Hématocèle 
extro-péritonéale,  peu  de  douleur;  hémorrhagie  peu  considérable.  — 
Diagnostic  différentiel.  —  Phlegmons  et  abcès  des  ligaments  la,rges, 
grossesse  extra-utérine,  kystes  liydatiques  du  petit  bassin. — Traitement  : 
point  d'intervention  chirurgicale. 


Messieurs, 

Salle  Saint-Bernard,  estentrée  une  jeune  fiUe  âgée  de  seize  ans.  N'ayant  été 
réglée  qu'une  seule  fois  il  y  a  deux  mois  et  demi,  alors  qu'elle  vivait  en  province. 

Venue  à  Paris  il  y  a  deux  mois  pour  y  être  domestique,  elle  s'était  fatiguée 
et  avait  éprouvé  de  grands  chagrins.  Le  7  novembre,  jour  de  son  admission, 
elle  présentait  les  symptômes  d'une  lièvre  continue.  Deux  jours  plus  tard, 
il  n'y  avait  plus  de  doute  possible  sur  la  nature  de  la  maladiefébrile  :  langue 
sèche,  fuliginosilés  des  dents,  diarrhée,  taches  rosées  lenticulaires,  douleur 
de  ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pouls  fréquent,  somnolence_, 
subdelirium,  râles  muqueux  dans  la  poitrine. 

Vers  la  {n\  du  second  septénaire,  mieux  apparent,  mais  de  courte  durée  ; 
bientôt  adynamie  profonde;  et  le  jeudi  21  novembre,  c'est-à-dire  vers  le  dix- 
huitième  ou  dix-neuvième  jour  à  partir  du  début  probable  de  la  maladie^  cette 
jeune  fdle  succomba. 

L'autopsie  fut  faite  avec  soin.  Au  moment  de  séparer  l'intestin  du  mésentère, 
on  constate  qu'il  existe  un  épanchement  de  sérosité  rougeâtre  dans  la  cavité 
du  petit  bassin.  Point  de  caillots  sanguins.  Tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  au  milieu  du  liquide  épanché.  La  tumeur  est  soulevée  avec  précau- 
tion ;  elle  n'avait  contracté  aucune  adhérence  avec  les  parties  ambiantes.  Point 
de  traces  de  péritonite.  Il  pouvait  y  avoir  à  peu  près  150  à  200  grammes  de 
sérosité  rougeâtre  épanchée.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  appar- 
tient à  l'ovaire  droit. 
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On  enlève  la  vessie,  une  portion  du  vagin,  l'utérus,  les  ligaments  larges  et 
les  ovaires.  L'ovaire  et  la  trompe  du  côté  gauche  présentent  l'aspect  normal  ; 
sur  la  partie  postérieure  de  cet  ovaire,  on  distingue  une  petite  cicatrice  étoilée 
noirâtre. 

Du  côté  droit,  la  trompe  est  libre  d'adhérence  ;  son  pavillon  est  vivement 
injecté,  et  dans  la  cavité  de  la  trompe,  vers  son  tiers  externe,  on  constate  la 
présence  d'une  petite  quantité  de  mucus  purulent,  sanieux,  de  couleur  gri- 
sâtre. Sur  l'ovaire  existe  une  tumeur  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  œuf; 
sa  couleur  est  brune,  sa  surface  lisse  et  non  recouverte  de  pseudo-membranes. 
Vers  sa  partie  déclive,  cette  tumeur  présente  en  saillie  un  caillot  de  la  gros- 
seur d'un  pois.  Ce  caillot,  dur,  en  grande  partie  fibrineux,  était  étranglé  par 
une  ulcération  à  travers  laquelle  il  se  continuait  avec  un  caillot  situé  dans 
la  cavité  de  la  tumeur.  Une  ouverture,  pratiquée  à  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur,  permet  d'aifirmer  qu'on  a  affaire  à  un  kyste  hématique,  lequel  con- 
tenait un  très-gros  caillot  qui  s'était  échappé  en  partie  par  l'ulcération  indi- 
quée. Avant  l'ouverture  du  kyste,  on  avait  remarqué  que  de  la  sérosit  érouge 
s'écoulaii  goutte  à  goutte  par  cette  même  ulcération  incomplètement  bouchée 
par  le  caillot.  L'épanchement  intra-péritonoal  avait  donc  eu  pour  source  le 
kyste  hématique ,  et  cet  épanchement  n'avait  eu  lieu  très-probablement 
que  dans  les  dernières  heures  de  la  vie,  puisqu'il  n'y  avait  point  trace  de 
péritonite. 

Les  parois  du  kyste  étaient  formées  par  la  membrane  séreuse  ovarienne, 
doublée  à  son  intérieur  de  plusieurs  couches  très-minces  de  fibrine,  de  colo- 
ration jaune,  qu'il  était  très-facile  de  détacher.  De  plus,  le  kyste  reposait  sur 
l'ovaire  et  était  en  communication  directe  avec  la  cavité  cVune  vésicule  de  de 
Graaf,  à  parois  tomenteuses,  siège  de  l'apoplexie  primitive.  Dans  le  même 
ovaire,  d'autres  vésicules  présentaient  de  petites  apoplexies. 

Nous  venions  donc  de  surprendre  la  formation  d'une  hématocèle  rétro- 
utérine  par  rupture  d'un  kyste  hématique  de  l'ovaire. 

Ajoutons  ([u'il  n'y  avait  point  trace  de  grossesse  ovarienne;  nous  n'avons 
découvert  aucun  vesiige  d'œuf  fécondé  dans  le  kyste,  qui  ne  renfermait  que  de 
la  sérosité,  des  caillots  de  sang  et  des  dépôts  fibrineux.  L'utérus  était  par- 
faitement sain  ;  le  col  ne  présentait  aucune  déchirure;  la  membrane  hymen 
était  intacte. 

Quant  h  l'ulcération  de  la  paroi  du  kyste  hématique,  nous  croyons  qu'elle 
doit  être  rattachée  à  l'éiat  général  de  la  malade. 

I^jifin,  pour  comj)l(Her  cette  autoj)sie,  disons  que  les  plaques  de  Feyer  |)ré- 
senlaient  de  larges  et  |)rofondes  ulcérations,  dont  quelques-unes  étaient  déjà 
en  voie  de  réparation. 

Dans  cet  exposé  votre  atteiuion  a  du  être  surtout  attirée  par  une  lésion 
anatomi(pK'  spéciale  :  je  veux  parler  du  kyste  hémati{|ue  de  l'ovaire,  dont  la 
paroi  s'était  ulcérée;  je  vous  ai  fait  remarcjner  que  nous  avions  trouvé  un  épan- 
chement sanguin  intra-péritonéal,  et  vous  avez  pu  ainsi  comprendre  la  forma- 
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tion  de  ces  épanchements  particuliers  dont  on  s'est  beaucoup  occupé  depuis 
une  dizaine  d'années,  et  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'hématocèles  rétro- 
utérines. 

Conservez  le  souvenir  de  ce  fait  de  physiologie  pathologique;  mais  tenez - 
vous  en  garde  contre  cette  impression,  le  fait  qui  en  a  été  l'occasion  n'est 
point  la  règle;  ce  n'est  pas  là,  en  effet,  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  la 
formation  de  l'hématocèle.  N'allez  donc  pas  croire  que  toutes  les  hématocèles 
auront  leur  source  dans  un  kyste  hématique  de  l'ovaire. 

Qu'entend-on,  que  doit-on  entendre  par  hématocèle  ?  L'étymologie  pure  et 
simple  induirait  en  erreur,  car  hématocèle  pourrait  s'entendre  de  toute 
tumeur  sanguine,  quel  qu'en  soit  le  siège,  mais  l'usage  a  réduit  la  significa- 
tion du  mot  hématocèle  comme  il  l'a  fait  pour  le  varicocèle,  le  sarcocèle, 
l'épiplocèle,  etc.,  etc.  Aussi,  doit-on  comprendre  aujourd'hui  par  hématocèle, 
un  épanchement  sanguin  du  petit  bassin,  encore  faudra-t-il  réserver  plus  par- 
ticulièrement cette  dénomination  aux  épanchements  de  sang  qui  se  font  en 
dedans  ou  en  dehors  du  péi  itoine  au  voisinage  de  Vutérus.  —  De  là  les 
dénominations  d'hématocèles  rétro  et  péri-utérines. 

J'admets  qu'il  existe  deux  grandes  variétés  d'hématocèle  :  l'une  qui  a  son 
origine  dans  l'ovaire,  et  que  nous  pourrons  désigner  par  hématocèle  ovarienne  ; 
c'est,  à  mes  yeux,  la  plus  rare  et  celle  cependant  dont  il  nous  est  le  plus  sou- 
vent permis  d'étudier  l'anatomie  pathologique. 

L'autre  variété  peut  être  dite  tubaire,  ou  mieux  encore  cataméniale, 
parce  que  cette  dénomination  rappellera  qu'elle  a  son  origine  dans  une  hémor- 
rhagie  de  la  membrane  muqueuse  de  la  trompe,  du  pavillon,  et  qu'elle  a  heu 
au  moment  de  l'écoulement  menstruel.  Celle-ci  est  plus  fréquente,  elle  peut 
s'observer  plusieurs  fois  chez  la  même  malade  ;  sa  gravité  est  moins  grande,  et 
celte  bénignité  relative  explique  comment  son  anatomie  pathologique  est  moins 
bien  connue,  comment  aussi  elle  est  moins  généralement  acceptée.  —  J'ai  cru 
longtemps  avoir  eu  le  premier  l'idée  de  l'hématocèle  cataméniale,  longtemps 
même  j'ai  cru  qu'elle  n'avait  pas  eu  d'autre  interprète;  telle  était  ma  croyance, 
lorsque  mes  conférences  furent  publiées  en  1858  dans  la  Gazette  des  hôpitaux, 
mais,  en  1860,  on  a  réclamé  la  priorité  de  cette  théorie.  Je  suis  loin  de  me 
plaindre  d'avoir  été  précédé  par  un  observateur  distingué  ;  la  théorie  que 
j'ai  adoptée  n'en  aura  que  plus  de  force,  puisque  je  ne  serai  plus  seul  pour  la 
défendre;  cependant  je  regrette  que  l'honorable  chnicien  auquel  je  fais  allu- 
sion ait  revendiqué  le  bénéfice  de  cette  théorie  avec  trop  peu  de  modération. 

Bientôt  vous  verrez  que  je  ne  suis  point  exclusif  dans  ma  manière  d'inter- 
préter l'hémorrhagie  qui  donne  lieu  à  l'hématocèle;  la  division  que  j'ai  indi- 
quée d'hématocèle  ovarienne  et  cataméniale  le  prouve  suffisamment.  Une 
grande  fonction  domine  l'étiologie  de  l'hématocèle  :  c'est  la  menstruation  ; 
dans  la  variété  cataméniale  de  l'hématocèle,  cette  fonction  exagérée  ou  déviée 
sera  la  cause  prochaine  de  l'hémorrhagie.  Dans  la  variété  ovarienne,  la 
menstruation  pourra  n'agir  qu'à  titre  de  cause  déterminante.  Dans  la  première 
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variété,  l'exagération  ou  h  déviation  de  la  menstruation  sera  toute  la  maladie, 
l'hématocèle  n'étant  qu'un  symptôme;  dans  la  seconde  variété,  la  menstrua- 
tion sera  une  cause  déterminante,  il  faudra  alors  supposer  une  altération  anté- 
rieure de  l'ovaire  ou  un  kysle  hématique  de  ce  même  organe. 

Dans  l'hématocèle  cataméniale,  l'hémorrhagie  est  un  phénomène  nécessaire, 
immédiat,  de  la  fonction  modifiée.  La  fluxion  exagérée  de  la  trompe  et  du.  pa- 
villon produit  l'exsudation  sanguine  ou  la  rupture  vasculaire,  et  le  sang  cata- 
ménial  se  déverse  dans  la  cavité  péritonéale  L'épanchement  est  souvent  con- 
sidérable et  peut  donner  lieu  aux  symptômes  des  hémorrhagies  internes. 

Dans  la  variété  ovarienne,  l'ovaire  est  antérieurement  malade  et  la  rupture 
de  l'organe  ramolli  ou  d'un  kyste  hématique  peut  n'être  qu'un  accident  qui 
aura  souvent  pour  cause  déterminante  la  menstruation,  d'autres  fois  une  vio- 
lence extérieure,  un  effort,  une  chute,  le  cahotement  d'une  voiture,  etc.,  etc. 
Ces  diverses  causes  peuvent  encore  entraîner  la  rupture  des  veines  utéro- 
ovariennes  devenues  variqueuses. 

D'autres  fois,  l'hématocèle  sera  due  au  reflux  du  sang  cataménial  de  l'utérus 
vers  la  trompe,  puis  à  son  déversement  dans  la  cavité  péritonéale;  cela  s'obser- 
vera dans  les  cas  de  méiîorrhagies  excessives,  de  métrorrhagie,  ou  lorsqu'un 
obstacle  congénital  ou  accidentel  viendra  s'opposer  à  l'écoulement  naturel  du 
sang  hors  de  l'utérus  et  du  vagin.  Vous  savez  tous,  messieurs,  avec  quelle 
conviction  et  quelle  habileté  M.  Bernutz  a  soutenu  cette  théorie  de  l'hémato- 
cèle. M.  Bernutz,  cependant^  n'est  point  exclusif,  et  son  ouvragesur  les  mala- 
dies des  femmes  (1)  vous  enseignera  qu'il  faut  accepter  plusieurs  espèces  d'hé- 
matocèles-. 

Il  est  une  espèce  qui  mérite  une  mention  spéciale,  bien  que  souvent  l'hé- 
morrhagie, dans  les  observations  qui  lui  servent  de  base,  ait  été  incomplète,, 
ne  se  soit  point  déversée  dans  le  péritoine  et  soit  restée  hmitée  aux  cavités  tu,- 
baires.  —  Cette  espèce  mérite  le  nom  de  cachectique  ,  parce  qu'elle  se  ren- 
contre dans  les  cas  de  purpura,  d'ictère  mahn,  de  scarlatine,  de  rougeole,  de 
variole,  c'est-à-dire  dans  des  circonstances  où  le  sang  modifié  dans  sa  compo- 
sition a  une  grande  tendance  a  s'épancher  par  les  membranes  muqueuses.  — 
Que  ces  tumeurs  sanguines  intra-tubaires,  indépendantes  de  toute  féconda- 
tion, aient  été  observées  pendant  la  menstruation  ou  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  l'écoulement  menstruel,  ne  témoignent-elles  pas  de  la  facilité 
avec  laquelle  la  membrane  mu((ueuse  des  trompes  pourra  être  le  siège  d'hémor- 
rhagie?  Les  observations  de  Barlow  et  Sinapson  (2),  de  M.  Ilélie  (de  Nantes), 
et  du  docteur  Laboulbène,  sont  autant  d'exemples  d'iiémorrhagies  tubaires 
cachectiques,  qui  toutes  auraient  pu  se  déverser  dans  la  cavité  péiitoixéale, 
comme  cela  a  été  observé  dans  les  cas  rapportés  par  Scanzoni  (3)  et  Barlow  . 

(1)  Clinique  des  maladies  des  femmes.  Paris^  1860^,  t.  F. 

(2)  On  vesico-uterine,  vesico-intestinal  and  idero-intestinal  fistulœ  as  results  nf  pei^- 
vie  (ihsccss  {Edinbor/jh  mori/fhly  Journal^  «et.  1852). 

Ci)!  raitc  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  delà  femme.  Paii'is^  1858,  p.  30/i. 
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Le  fait  étiologique  sur  lequel  je  veux  insister  est  la  fluxion  qui  s'opère  du 
côté  des  organes  génitaux,  lors  de  la  menstruation.  Cette  fluxion,  qui  préside 
à  la  fonction  de  reproduction,  ne  s'observe  point  seulement  dans  les  espèces 
supérieures,  elle  est  manifeste  chez  les  plantes  et  chez  les  animaux  infé- 
rieurs. L'acte  de  la  génération  est  toujours  accompagné  d'une  fluxion  très- 
remarquable.  Dans  les  plantes,  ne  voyons-nous  pas  les  bourgeons  être  le  siège 
d'une  congestion  spéciale,  lors  du  printemps?  Cet  afflux  de  sève,  à  un  moment 
déterminé,  n'a  d'autre  but  que  le  développement  du  bourgeon  qui  portera  la 
fleur.  Ne  voyons -nous  pas  un  afflux  de  suc  vers  tous  les  organes  si  délicats  de 
la  reproduction,  lorsque  le  moment  est  venu  où  le  pistil  va  recevoir  le  pollen 
sécrété  pas  les  étamines?  A  ce  moment  la  fleur  est  épanouie,  toutes  les  parties 
qui  la  composent  sont  rigides,  mais  aussitôt  que  le  grand  acte  de  la  reproduc- 
tion sera  accompli,  aussitôt  que  la  vie  de  l'espèce  sera  assurée,  la  congestion, 
l'afflux  de  la  sève  vont  disparaître,  et  tous  ces  organes  bientôt  seront  flétris. 

Chez  les  animaux  inférieurs,  nous  voyons  encore  la  congestion  présider  aux 
modes  de  reproduction  qu'on  a  appelé  la  fissiparité  et  la  gemmiparité. 

Chez  l'homme,  les  principales  fonctions  ne  sauraient  s'accomplir  sans  un 
afflux  de  sang  considérable  vers  les  organes.  Ainsi,  lors  d'un  travail  intellec- 
tuel prolongé,  ne  voit-on  pas  le  sang  affluer  vers  la  tête;  lors  de  la  mastica- 
tion et  de  la  digestion  stomacale,  peut-on  comprendre  l'abondante  sécrétion 
de  la  salive  et  du  suc  gastrique  sans  une  fluxion  congestive  des  glandes  sali- 
vaires  et  des  glandes  de  l'estomac  ? 

Mais  cet  afflux  est  encore  plus  remarquable  lors  de  l'ovulation.  Dans 
cet  acte,  la  congestion  va  jusqu'à  l'hémorrhagie  ;  à  chaque  ponte  spontanée 
il  y  a  rupture  d'une  vésicule  de  de  Graaf,  et  chaque  rupture  s'accompagne 
d'une  petite  hémorrhagie  qui  peut  devenir  la  source  des  kystes  hématiques  de 
l'ovaire,  si  bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Gh.  Robin  (1).  Mais, 
ordinairement,  cette  hémorrhagie  est  peu  considérable,  le  travail  d'énucléa- 
tion  de  l'ovule  se  fait  en  plusieurs  jours,  et  il  n'y  a  déchirure  de  la  vésicule 
ovulifère  qu'en  un  point  qui  limite  la  source  de  l'hémorrhagie.  —  Nous  ver- 
rons plus  tard  que  si  l'habitude  fluxionnaire  ou  le  ramollissement  de  l'ovaire 
détermine  une  hémorrhagie  abondante,  la  conséquence  sera  la  formation  d'une 
héinatocèle.  L*afflux  sanguin  n'a  pas  lieu  seulement  vers  l'ovaire,  lois  de 
l'ovulation,  il  se  montre  dans  les  parties  externes  de  la  génération  :  ainsi,  le 
vagin,  les  grandes  lèvres  acquièrent  à  ce  moment  une  vascularité  et  une  chaleur 
passagères.  Chez  la  vache,  à  l'époque  du  rut,  un  liquide  glaireux  et  sanglant 
s'écoule  de  la  vulve.  Les  mamelles  se  gonflent,  deviennent  dures  et  se  rem- 
plissent de  colostrum.  Tous  ces  phénomènes  sont  la  conséquence  de  l'éré- 
thisme  fluxionnaire  des  organes  de  la  génération. 

De  même  chez  la  femnie,  chaque  menstruation  est  accompagnée  d'une  tur- 

(1)  Note  sur  les  hémorrhagies  dès  vésicules  ovariennes  [Mémoires  de  la  Société  de 
biologie,  2"^  série,  t.  HT;,  année  1856.  Paris,  1857,  p.  139). 
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gescence  remarquable  de  la  membrane  muqueuse  vaginale  et  de  la  vulve.  De 
plus,  il  y  a  des  douleurs  dans  la  région  de  reins,  dans  celle  des  ovaires,  dans 
les  seins,  et  ces  douleurs  ne  sont  que  l'expression  des  congestions  locales. 

Les  observations  expérimentales  et  cliniques  ont  établi  ces  faits,  l'anatomie 
pathologique  est  venue  les  confirmer,  lorsque  des  femmes  succombaient  au 
milieu  d'une  époque  menstruelle.  L'anatomie  normale ,  convenablement 
étudiée,  aurait  pu  conduire  à  prévoir  la  nécessité  d'une  congestion  considé- 
rable lors  de  la  fonction  ovarienne  et  utérine. 

Les  belles  expériences  de  M.  le  professeur  Rouget,  consignées  dans  son 
mémoire  sur  l'appareil  tubo-ovarien  (1),  ne  nous  montrent-elles  pas  l'éré- 
ihisme  congestif  des  organes  génitaux  de  la  femme?  Après  avoir  plongé  le  ca- 
davre dans  un  bain  tiède,  l'ingénieux  anatomiste  a  fait  de  belles  injections  vas- 
culaires  qui  lui  ont  démontré  la  propriété  érectile  des  plexus  qui  enveloppent 
l'ovaire  et  lui  forment  un  lit  vasculaire.  Lors  de  l'éréthisme  artificiel,  déter- 
miné par  l'injection  vasculaire,  on  voit  toutes  les  parties  de  la  génération 
devenir  turgides.  L'ovaire,  dont  les  mouvements  latéraux  sont  limités  par  son 
ligament  et  son  mésentère,  s'élève  et  se  porte  vers  le  pavillon  delà  trompe,  qui 
ui-même,  fortement  injecté  et  déplissé,  embrasse  l'ovaire  et  le  coiffe.  On  a 
ainsi  sous  les  yeux  l'image  des  faits  physiologiques  qui  se  passent  à  un  mo- 
ment déterminé;  et  en  voyant  une  vascularisatjon  si  riche  et  susceptible  d'une 
telle  congestion  active,  ne  comprend-on  pas  facilement  que  la  membrane 
muqueuse  tubaire  qui  renferme,  suivant  M.  Béraud,  des  houppes  vasculaires, 
puisse,  lors  de  la  menstruation,  devenir  le  siège  d'une  hémorrhagie?  ne  com- 
prend-on pas  que,  dans  les  mêmes  conditions,  l'ovaire  ramolli,  apoplectique, 
variqueux,  puisse  lui-même  être  l'origine  d'une  hématocèle  cataméniale?  Mais, 
dans  cette  dernière  supposition,  il  faut  qu'il  existe  une  altération  primitive  de 
l'ovaire  ;  on  ne  pourrait  admettre,  en  effet,  qu'un  ovaire  sain  recouvert  du 
feuillet  péritonéal  puisse,  sous  le  seul  effort  de  la  menstruation,  donner  lieu 
à  une  hémorrhagie  notable  ;  s'il  en  était  ainsi,  les  hémalocèles  seraient  beau- 
coup plus  communes. 

Les  hémorrhagies  des  membranes  muqueuses,  au  contraire,  ne  nécessitenl 
point  une  altération  préalable  de  ces  membranes  ;  il  suffit  qu'une  congestion 
vive  ou  une  altération  du  sang  existe  pour  qu'on  les  observe.  Ainsi,  l'hémorrha- 
gie  ovarienne  normale,  physiologique,  ne  pouvant  être  assez  considérable  pour 
donner  lieu  à  une  hématocèle,  et  l'hémorrhagie  ovarienne  anomale,  néces- 
sitant une  altération  antérieure  du  parenchyme  ovarien,  n'avons-nous  pas 
raison  de  prétendre  que  rhé(n;itocèle  ovarienne  doit  être  rare?  —  Au  contraire, 
la  membrane  mu(iueusc  tubaire,  par  sa  structure  spéciale,  par  sa  disposition 
hémorrhagi(|ue,  commune  à  toutes  les  muqueuses,  et  par  l'orgasme  fluxion- 
iiairc  qui  accompagne  la  menstruation,  ne  présente-t-elle  pas  les  conditions 

(1)  liechcrchfjs  sur  les  organes  érectiles  de  la  femme ^  sur  l'uuulalion  et  la  menstrua- 
tion {Journal de  la  physiologie  de  l'homme  et  des  animaux,  1858). 
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les  plus  favorables  à  l'hémorrhagie,  et  partant,  à  la  formation  de  l'hémalocèle 
cataméniale? 

Je  suis  peu  disposé,  je  l'avoue,  à  admettre  que  le  péritoine  puisse  être  la 
source  d'une  hémorrhagie;  les  membranes  séreuses,  en  général,  ne  fournis- 
sent guère  d'épanchements  sanguins,  à  moins  qu'elles  n'aient  été  préalable- 
ment le  siège  d'un  travail  inflammatoire  souvent  spécial,  comme  dans  les  cas 
de  péritonite  cancéreuse  et  tuberculeuse.  Et  les  faits  rapporiés  par  M.  Tar- 
dieu  (1)  me  paraissent  plaider  en  faveur  de  l'hématocèle  cataméniale,  c'est-à-dire 
de  l'hémorrhagie  tubaire,  surtout  si  je  vous  rappelle  que  les  ovaires,  dans  ces 
observations,  avaient  été  examinés  avec  soin  et  ne  présentaient  aucune  altération. 

Nous  venons  de  voir  que  l'hématocèle  reconnaissait  deux  causes  principales  : 
la  lésion  organique  de  l'ovaire,  ou  la  lésion  fonclionnelle  de  la  trompe.  Les 
auteurs  qui  ont  traité  semblable  sujet  peuvent  être  divisés  en  deux  camps.  — 
Les  uns  sont  exclusifs,  c'est-à-dire  qu'ils  n'acceptent  que  l'une  ou  l'autre 
théorie  étiologique  ;  les  autres  sont  éclectiques,  et  pensent  que  les  deux  théories 
peuvent  être  défendues  et  que  l'hémorrhagie  peut  avoir  pour  point  de  départ 
l'ovaire  ou  la  trompe,  dans  des  circonstances  déterminées. 

Parmi  les  exclusifs  doivent  être  rangés  i^IM.  Nélaton,  Denonvilliers,  Huguier, 
Lenoir,  Laugier,  qui  croient  que  toujours  l'hémorrhagie  a  pour  siège  l'ovaire 
sain  lors  de  l'ovulation,  ou  l'ovaire  malade  en  dehors  de  l'ovulation.  Moi- 
même  j'avais  soutenu  antérieurement  que  l'hémorrhagie  avait  toujours  pour 
siège  la  trompe.  Mon  opinion  a  été  modifiée  par  des  faits  nouveaux,  et  au- 
jourd'hui je  suis  éclectique,  c'est-à-dire  que,  avec  MM.  Puech,  A.  Voisin, 
Bernutz  et  Gallard,  j'admets  que  l'hématocèle  peut  avoir  une  origine  multiple. 
J'accepte  deux  variétés  principales  :  l'une  accidentelle,  ovarienne,  avec  alté- 
ration organique  de  l'ovaire;  l'autre  cataméniale,  tubaire,  sans  altération  orga- 
nique de  la  trompe. 

D'où  vient  qu'il  y  ait  dissidence  dans  la  manière  d'interpréter  la  formation 
de  l'hématocèle?  L'hématocèle  est  un  fait  pathologique  assez  rare  dans  les 
services  nosocomiaux  très-actifs.  On  peut  être  plusieurs  mois,  une  année 
entière  et  davantage,  sans  avoir  occasion  d'en  rencontrer.  La  mort  par  l'hé- 
matocèle est  rare,  et  il  faut  bien  reconnaître  que  beaucoup  d'aulopsies  faites 
avec  le  plus  grand  soin  ne  sont  point  suffisantes  pour  éclairer  les  points  liti- 
gieux. En  effet,  la  mort  par  hématocèle  n'ayant  lieu  ordinairement  qu'à  une 
époque  déjà  éloignée  de  l'hémorrhagie  primitive,  l'ovaire,  les  trompes  et  le 
kyste  péritonéal  présentent  des  altérations  si  grandes,  qu'il  est  quelquefois 
impossible  de  déterminer  si  l'hématocèle  ^st  intra  ou  extra -péritonéale  ;  à 
plus  forte  raison,  est-il  souvent  impossible  de  reconnaître  si  les  lésions  orga- 
niques de  l'ovaire  ont  été  primitives  ou  secondaires.  Cependant,  si  nous  fai- 

(1)  Observations  pratiques  de  médecine  légale  sur  les  cas  de  mort  naturelle  et  de  ma' 
ladies  spontanées  qui  peuvent  être  attribuées  à  un  empoisonnement  {Annales  d'hygiène 
publique  et  de  médecine  légale,  PariS;,  1854,  t.  11^  p.  157). 
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sons  remarquer  que  l'hématocèle  cataniéniale  ne  lue  que  par  l'excès  de  l'hé- 
morrhagie,  ce  qui  est  rare,  tandis  que  l'héniatGcèle  ovarienne  tue  par  périto- 
iHite,  ce  qui  est  plus  commun,  nous  comprendrons  que  les  autopsies  ayant 
été  surtout  pratiquées  dans  ces  dernières  conditions,  beaucoup  d'observateurs 
aient  été  conduits  à  admettre  exclusivement  l'hématocèle  ovarienne,  produite 
soit  par  un  kyste  ovarique,  une  apoplexie  de  l'ovaire,  ou  la  suppuration 
partielle  de  cet  organe,  etc. 

Le  liquide  épanché  alors  dans  la  cavité  péritonéale  détermine  souvent  une  in- 
flammation si  vive,  que  les  malades  succombent  au  bout  d'un  temps  variable. 

Dans  l'hématocèle  cataméniale,  au  contraire,  la  mort  est  une  exception,  et 
partan  les  autopsies  qui  pourront  vous  démontrer  l'origine  de  l'hémorrhagie 
dans  la  trompe  ou  le  pavillon  seront  elles-mêmes  exceptionnelles.  Cependant 
il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  faits  nécroscopiques  qui  ont  un 
double  intérêt,  parce  qu'ils  établissent  :  1°  que  l'hémorrhagie  lubaire  exis- 
tait et  se  déversait  dans  la  cavité  péritonéale;  2°  que  les  malades  ne  succom- 
baient point  par  les  épanchements  modérés  de  ce  sang  normal,  non  irritant, 
dans  la  cavité  péritonéale,  mais  bien  par  le  fait  d'une  maladie  générale,  comme 
dans  les  cas  de  Barlow  et  Simpson,  de  Laboulbène,  de  Proust,  d'Hélic,  etc. 
En  effet,  dans  ces  cas,  le  péritoine  n'était  point  enflammé,  et  les  malades  avaient 
succombé  au  purpura,  à  la  variole,  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  etc. 

Je  sais  bien  que,  dans  ces  cas,  M.  Bernutz  est  disposé  à  ne  voir  dans  l'hé- 
morrhagie tubaire  qu'un  reflux  d'une  hémorrhagie  utérine,  mais^  pour  parta- 
ger son  interprétation,  il  faudrait  toujours  trouver  une  continuité  entre  les 
caillots  de  la  cavité  utérine  et  ceux  de  la  cavité  tubaire,  ce  qui  n'est  pas  con- 
stant; et  pourquoi,  d'autre  part,  accepter  un  reflux  toujours  difficile,  anti- 
physiologi([ue,  lorsque  les  orifices  supérieur  et  inférieur  du  col  utérin  étaient 
libres  et  j)ou valent  livrer  à  l'hémorrhagie  \m\  écoulement  facile,  comme  dans 
le  fait  de  Scanzoni,  où  les  règles  étaient  abondantes,  et  celui  de  Laboulbène, 
où  la  malade  fut  prise  d'une  perte  utérine  abondante? 

Ne  vaut-il  -pas  mieux  croire  qu'il  peut  se  faire  du  côté  de  la  membrane 
muqueuse  tubaire  ce  qui  «e  fait  dans  la  membrane  muqueuse  utérine,  une 
hémorrhagie  qui,  lorsqu'elle  sera  excessive,  pourra  se  déverser  dans  le  péri- 
toine et  y  constituer  un  épanchement  de  sang  assez  considérable,  comme  dans 
l'observation  de  Scanzoni  ? 

N'est-il  pas  plus  rationnel  de  croire  à  l'hémorrhagie  lubaire,  lorsque  les 
recherches  anatomiques  de  MM.  Rouget,  Béraud,  et  l'étude  physiologique  de 
la  menstruation,  si  bien  décrite  par  Lee,  Raciborski  (J)  et  Pouchet  (2),  ont 

(1)  Dfj  In  puhcrii't  et  de  Vôyo.  critique  chez  In  femme ^  au  point  de  vue  pliysiolof,'-ifjuo^ 
li\f,'iéinqiie  c'tnu'difal,  ot  de  la  ponte  périodique  étiez  la  (emme  et  cliezles  maunnifères. 
Paris,  J8/i3.  —  Du  rôle  de  la  menstruation  dans  la  pathologie  et  la  thérapeutique. 
Paris,  185  G. 

(2)  Théorie  positive  de  l'ovulation  spontanée  et  de  la  fécondation  dans  l'espèce  hu- 
maine et  des  mammifères.  Paris,  1847. 
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démontré  une  transsudalion  tubaire  cataniéniale?  D'ailleurs  MM.  Follin  et  Oul- 
rnont,  dans  deux  faits  qu'ils  ont  rapportés,  ont  admis  {post  moriem)  (|ue  Thé- 
morrhagie  intra-péritonéale  avait  eu  pour  origine  la  membrane  muqueuse  de 
roviducte.  Enfin,  les  trois  faits  de  M.  Tardieu,  rapportés  dans  le  livre  de 
M.  Auguste  Voisin  (1),  viennent,  selon  moi,  plaider  encore  en  faveur  de  l'hé- 
matocèle  tubaire.  Ces  faits  ont  une  si  grande  importance,  que  je  veux  vous  citer 
le  texte  où  ils  sont  consignés  : 

«  Nous  avons  rencontré  deux  exemples  de  ces  épanchements  singuliers  dans 
»  le  petit  bassin,  développés  en  arrière  de  l'utérus,  chez  deux  jeunes  femmes 
»  qui,  atteintes  de  cette  affection  en  dehors  de  toute  conception,  de  toute  ten- 
»  tative  d'avortement,  succombèrent  avec  une  telle  rapidité,  que  chez  toutes 
»  deux,  des  soupçons  d'empoisonnement  suscitèrent  des  poursuites  judiciaires, 
»  sans  qu'aHcuiïe  cause  de  mort  autre  que  celle  que  nous  avons  signalée  pût 
»  être  canstatée. 

»  La  première  femme  était  mariée  depuis  trois  semaines,  et  de  l'aveu  du 
»  mari,  la  maladie  put  être  attribuée  à  des  excès  de  coït. 

»  La  seconde  était  une  jeune  juive,  qui  tomba  frappée  à  la  suite  d'excès  de 
»  coït  commis  avec  des  étudiants.  » 

A  ces  renseignements,  qui  ont  été  communiqués  à  M.  A.  Voisin  par  M.  Tar- 
dieu, il  faut  ajouter  qu'une  troisième  femme,  dont  l'autopsie  fut  faite,  a  suc- 
combé après  avoir  reçu  sur  la  hanche  gauche  un  coup  de  pied  de  son  mari. 

M.  Tardieu  avait  constaté  une  hémorrhagie  intra-péritonéale  dans  ces  trois 
observations,  et  il  pensa  qu'elle  était  due  à  une  exhalation  sanguine  du  péri- 
toine. Il  est  bien  établi  par  M.  Tardieu  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion  d^s 
ovaires,  des  trompes  ni  des  vaisseaux  du  bassin.  Point  d'apoplexie  de  l'ovaire, 
point  de  kyste  hématique  rompu,  ulcéré.  Et  comme  on  ne  peut  admettre 
qu'une  hémorrhagie  considérable  puisse  être  fomnie  par  le  péritoine,  sans 
que  la  membrane  séreuse  soit  le  siège  d'une  inflammation  préalable,  nous 
serons  forcément  conduits  à  penser  que  l'hémorrhagie  a  été  fournie  par  les 
trompes.  Or,  M.  Tardieu  ne  dit  pas  qu'il  y  ait  eu  péritonite.  D'uu  autre  côté, 
il  est  établi  que  les  deux  premières  malades  se  trouvaient,  par  le  fait  des  excès 
decoït,  dans  les  conditions  de  congestion  exagérée  desvaisseaux  utéro-^ovariens. 
'Quant  au  troisième  fait,  la  violence  extérieure  avait  été  portée  pendant  les 
Tègles,  et  l'épanchement  de  sang  inlra-péritonéal  était  très-considérable. 

Ainsi,  pendant  ou  après  des  excès  de  coït,  à  la  suite  de  violences  reçues 
pendant  les  règles ,  on  pourra  observer  des  hémorrhagies  intra-péritonéales 
considérables,  sans  qu'il  soit  possible  de  leur  reconnaître  une  autre  origine 
que  la  membrane  muqueuse  des  trompes,  parce  que  la  sitpucture  de  celle-ci 
peut  seule  expliquer  de  semblables  hémorrhagies,  lorsque  les  ovaires  et  les 
vaisseaux  utéro-ovariens  n'ont  point  été  lésés. 

(1)  De  l'hématocèle  rétro-utérine  et  des  épanchements  sanguins  non  enkystés  de  la 
cavité  péritonéale  du  petit  bassin.  Paris^  1860. 
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Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  j'étais  devenu  éclectique  à  l'endroit  de 
Tétiologie  de  l'hématocèle;  aussi,  j'admets  qu'il  puisse  y  avoir  hémorrhagie 
par  reflux  du  sang  lorsqu'il  y  aura  obstacle  à  l'écoulement  menstruel  par  les 
voies  naturelles,  comme  cela  a  été  observé  par  Ruysch,  de  Haen,  Delpech, 
et  d'autres  observateurs.  Dans  le  mémoire  de  M.  Bernutz,  vous  trouverez 
cette  partie  de  la  question  traitée  avec  de  grands  détails. 

Il  faut  croire  cependant  que,  dans  les  cas  d'absence  ou  d'atrésie  du  vagin, 
les  organes  profonds  sont  peu  développés  ;  car  si,  chez  les  femmes  où  existent 
ces  arrêts  de  développement,  la  menstruation  se  faisait  avec  la  même  abon- 
dance que  dans  les  cas  de  développement  complet,  les  accidents  de  rétention 
du  flux  menstruel  ne  seraient-ils  pas  beaucoup  plus  communs  ?  Il  est,  en 
effet,  plusieurs  chirurgiens  qui  ont  eu  l'occasion  d'observer  l'atrésie  du  vagin 
chez  des  femmes  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  Depuis  plusieurs  années,  je 
donne  des  soins,  avec  M.  le  professeur  Velpeau,  à  une  demoiselle  do  vingt- 
cinq  ans  qui ,  depuis  sept  années ,  est  sujette  chaque  mois  à  des  accidents  de 
dysménorrhée.  L'examen  nous  a  permis  de  reconnaître  une  absence  complète 
du  vagin;  mais,  par  le  toucher  rectal,  on  coustate  qu'il  existe  une  tumeur  qui 
a  la  situation  et  la  forme  de  l'utérus.  Chaque  mois,  de  la  douleur  se  fait  sentir 
à  l'hypogatitre  el  dans  les  lombes;  les  seins  deviennent  durs  ;  et  au  moment  de 
la  ponte  spontanée,  il  y  a  de  grandes  douleurs  abdominales  que  je  rattache  à 
la  chute  de  l'ovule  et  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Celte  demoiselle  a  ses  ègles  en  dedans.  La  fièvre  dure  quelques  jours, 
puis  la  douleur  devient  moindre  et  disparaît  au  bout  de  huit  à  dix  jours.  Les 
mêmes  accidents  se  reproduisent  chaque  mois  :  il  y  a  chaque  mois  un  com- 
mencement d'hématocèle  cataméniale. 

J'admets  encore,  avec  MlM.  Richet  et  Devalz  (1),  que  des  varices  du  ligament 
large  puissent,  dans  des  circonstances  déterminées,  se  rompre  et  devenir  la 
source  d'une  hématocèle  qui,  le  plus  souvent,  sera  extra- périlonéale  ;  ce  qui 
ressort  de  la  situation  môme  des  veines  variqueuses  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large.  Je  crois  aussi,  avec  M.  Devalz,  que  l'état  variqueux  des  grosses 
veines  s'étendant  aux  veines  du  parenchyme  ovarien  puisse  devenir  la  cause 
d'un  œdème,  d'un  ramollissement  partiel  de  l'organe,  et  l'occasion  d'une  apo- 
plexie ovarique.  Il  se  passerait  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  nous 
voyons  dans  les  cas  d'ulcère  vari(|ueux  des  membres  inférieurs,  et  l'hémor- 
rhagie  inlra  ou  extra-péritonéale  pourrait  être  la  conséquence  d'un  ramollis- 
sement, d'une  ulcération  de  l'ovaire.  On  comprend  combien  doit  être  rare 
l'hémalocèle  de  semblable  origine. 

Cet  état  variqueux  s|)écial  des  veines  pourrait  aussi  disposer  à  l'apoplexie 
des  vésicules  de  de  Graaf  et  devenir  le  point  de  départ  des  kystes  hématiques 
qui,  eux-mêmes,  sont  une  des  causes  immédiates,  accidentelles,  de  l'hématocèle 
ovarienne. 

(1)  Thèse.  Paris,  1858. 
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Nous  venons  de  rappeler  la  part  que  peut  avoir  la  rupture  de  veines  vari- 
queuses dans  la  formation  de  l'hénnatocèle  ;  dans  la  thèse  de  M.  Devalz  se 
trouvent  rapportées  les  observations  de  MM.  Richet,  Depaul  et  Gueneau  de 
Mussy,  qui  établissent  que  l'hématocèle  par  rupture  des  veines  utéro-ovariennes 
peut  avoir  pour  siège  la  cavité  péritonèaleou  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  toutes  les  fois  qu'on  voudra,  sur  le  cadavre,  dé- 
montrer l'hémorrhagie  veineuse,  il  sera  indispensable,  comme  le  recomniande 
le  docteur  Devalz,  d'avoir  recours  à  l'injection  préalable  des  veines  utéro- 
ovariennes.  Aussi  regrettons-nous  que,  dans  une  observation  très-remarquable 
d'hémalocèle,  recueillie  par  M.  Benjamin  Bail  dans  le  service  de  M.  Bec- 
querel, semblable  injection  n'ait  point  été  faite,  car  elle  eût  permis  probable- 
ment de  découvrir  la  source  de  l'hémorrhagie.  Cette  recherche  était  double- 
ment intéressante  ;  en  effet,  l'épanchement  était  sous-péritonéal,  et  cependant 
l'ovaire  du  côté  droit  était  tellement  altéré,  qu'il  est  presque  impossible  de  ne 
point  croire  qu'ii  ait  été  l'origine  de  l'hémorrhagie.  On  ne  peut  se  rendre 
compte  de  ces  deux  faits  qu'en  admettant  que  la  rupture  de  l'ovaire  s'est  pro- 
duite dans  le  mésentère  ovarien.  Toutefois  il  n'est  pas  dit  dans  l'observation 
que  cette  rupture  de  l'ovaire  ait  été  constatée  ;  alors  on  pourrait  supposer  que 
l'une  des  trompes,  gorgée  de  sang,  aurait  laissé  échapper  par  une  ouverture 
anomale  le  sang  cataménial  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  rapporter  ici  in  extenso  cette  observation, 
recueillie  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  docteur  Bail,  parfaitement  au 
courant  de  la  question  lorsqu'il  fit  l'examen  nécroscopique. 

«  Une  femme  âgée  de  quarante-quatre  ans,  non  mariée,  entre  le  18  janvier 
1858  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Becquerel. 

»  Cette  femme  est  apportée  à  l'hôpital  sur  un  brancard,  dans  un  état  coma- 
teux des  plus  prononcés. 

»  J'apprends,  toutefois,  que,  deux  jours  auparavant,  cette  femme,  ayant 
éprouvé  un  refroidissement  à  l'époque  de  ses  règles,  avait  été  obligée  de  se 
mettre  au  lit.  Les  accidents  s'étant  promptement  aggravés,  on  a  jugé  néces- 
saire de  la  transporter  à  l'hôpital  le  troisième  jour  de  la  maladie. 

»  Elle  offrait  tous  les  symptômes  d'un  état  des  plus  graves.  La  face  était 
pâle,  les  traits  contractés;  une  transpiration  abondante  lui  coulait  sur  le  front  ; 
les  lèvres  étaient  blanches,  les  extrémités  froides,  les  pupilles  dilatées;  la  res- 
piration était  stertoreuse,  et  l'on  voyait  paraître  un  peu  d'écume  sanguinolente 
à  la  bouche;  enfin,  il  existait  une  insensibilité  cutanée  presque  absolue. 

»  Le  pouls  était  filiforme,  irrégulier,  très-rapide,  environ  140  pulsations 
par  minute;  le  bruit  de  la  respiration  ne  permettait  pas  d'ausculter  le  cœur. 

')  L'application  du  marteau  de  Mayor  étant  restée  sans  effet,  la  malade  a 
succombé  une  heure  plus  tard. 

»  Autopsie  le  20  janvier  (quarante-quatre  heures  après  la  mort),  par  un 
temps  froid  et  sec. 

»  État  extérieur  du   cadavre  :  pâleur  extrême  de  la  face;  traits  bouffis, 
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lèvres  blanches  ;  un  peu  d'œdème  des  paupières  ;  abdomen  tuméfié  ;  rigidité 
cadavérique  peu  prononcée. 

»  A  l'ouverture  du  thorax,  il  ne  s'écoule  aucun  licfuide.  Le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche  est  induré,  friable  et  d'un  rouge  vineux  :  il  offre  une 
densité  supérieure  à  celle  de  l'eau  ;  des  adhérences  faciles  à  déchirei^  avec  le 
doigt  l'unissent  au  lobe  voisin.  Le  poumon  droit,  ainsi  que  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche,  ne  présentent  rien  de  particulier. 

»  Le  cœur  est  petit,  flasque  et  surchargé  de  graisse  ;  le  ventricule  droit 
renferme  un  petit  caillot  fibrineux  blanc  assez  résistant;  le  ventricule  gauche 
est  vide. 

»  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  ne  s'écoule  aucun  liquide;  on  ne  constate 
aucun  épanchement  sanguin  à  l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale  :  il  n'existe 
point  de  pseudo-membranes,  et  les  anses  intestinales  ne  sont  point  adhérentes 
•entre  elles. 

»  Après  avoir  soulevé  et  détaché  la  masse  des  intestins  grêles,  on  découvre 
une  vaste  accumulation  sanguine  qui  proémine  sur  les  côtés  de  l'utérus;  cet 
organe,  refoulé  vers  le  pubis,  a  laissé  son  empreinte  sur  la  masse  coagulée  ; 
en  le  soulevant,  on  constate  que  l'épanchement  s'est  produit  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-utérin,  au-dessous  du  péritoine,  entre  l'utérus  et  le  rectum  : 
la  masse  coagulée  descend  jusqu'au  voisinage  de  l'anus,  en  repoussant  en  avant 
et  en  haut  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  la  tumeur  remplit  presque  toute 
l'excavation  du  petit  bassin,  dont  le  tissu  cellulaire  est  détruit;  les  ligaments 
larges  renferment  également  du  sang  coagulé.  Le  péritoine  qui  revêt  la  face 
postérieure  de  la  matrice  est  décollé  en  partie  par  l'infiltration,  qui  remonte 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'utérus;  on  le  voit  passer  au-dessus 
de  la  masse  coagulée,  et  se  continuer  avec  le  feuillet  qui  recouvre  la  face  anté- 
rieure du  rectum. 

»  Les  trompes  utérines  sont  ensevelies  dans  la  tumeur;  eWes  renferment 
des  caillots  rouges  et  mous.  Après  en  avoir  débarrassé  leur  cavité  par  le 
lavage,  nous  trouvons  la  muqueuse  rouge,  tuméfiée,  vascularisée. 

»  L'ovaire  gauche,  complètement  infiltré  de  sang,  se  trouve  converti  en  une 
bouillie  noirâtre,  au  sein  de  laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  aucun  vestige 
d'organisation.  L^ovaire  droit  ne  présente  aucune  allération  appréciable. 

»  La  connistance  de  la  masse  épanchée  est  celle  de  la  gelée  de  groseilles; sa 
couleur  est  d'un  rouge  noirâtre.  Aucune  membrane  d'enveloppe  ne  vient 
enkyster  la  tumeur;  aucun  liquide  ne  séjourne  dans  son  intérieur. 

»  L'utérus,  bien  que  ses  dimensions  n'aient  pas  été  exactement  mesurées, 
présente  un  volume  ordinaire,  l'oint  de  railiots  sanguii>s  dans  la  cavité  de 
l'organe;  mais  la  muqueuse  (jui  en  revêt  la  surface,  est  parsemée  d'urbor mi- 
tions vosculaires.  Le  museau  de  tanche  est  épais;  les  lèvres  sont  fendillées 
en  divers  sons;;  l'orifice  vtésrin  est  entr  ouvert. 

»  Les  autres  viscères  abdominaux  sont  sains. 

»  Les  centres  nerveux  n'ont  pas  été  examinés.  » 
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A  une  époque  (1855)  où  la  ihéorie  de  M.  Nélaton  élait  généralement 
acceptée,  M.  Laugier,  qui  avait  compris  que  cette  tliéorie  de  i'hématocèle  ne 
pouvait  rendre  compte  de  la  plupart  des  faits,  s'attacha  à  démontrer,  tout  en 
restant  dans  le  camp  des  ovaristes,  que  l'ovaire  ne  pouvait  donner  naissance 
à  I'hématocèle  intra-péritonéale  qu'à  la  condition  d'être  préalablement  altéré, 
et,  dans  un  mémoire  sur  V origine  et  r accroissement  de  Vhêmatocele  rétro- 
utérine  (présenté  à  l'Institut  le  26  février  1855),  le  savant  professeur  de 
clinique  chirurgicale  posa  les  conclusions  suivantes  : 

«  1°  La  ponte  spontanée  est  bien,  comme  on  l'a  avancé,  la  cause  occasion- 
»  nelle  de  I'hématocèle  rétro-utérine. 

»  2°  La  congestion  physiologique  de  l'ovaire  pendant  la  ponte  spontanée, 
rt  avec  persistance  de  l'ouverture  de  la  vésicule  de  deGraaf,  ne  donne  pas  lieu 
»  à  I'hématocèle. 

»  3°  Il  faut,  pour  que  celle-ci  soit  produite,  une  congestion  exagérée, 
»  amenée  quelquefois  par  des  conditions  accidentelles,  dont  l'action  s'exerce, 
')  soit  pendant,  soit  peu  de  jours  après  les  règles.  Les  avortements  ne  sont  pas 
»  des  causes  immédiates  de  I'hématocèle,  ainsi  qu'on  l'a  pensé  à  tort. 

»  h"  Ce  sont  surtout  les  retours  de  la  ponte  spontanée  qui  augmentent 
»  graduellement  le  volume  de  I'hématocèle. 

»  5°  Les  vésicules  ovariques  successives  s'ouvrent  dans  le  kyste  hématique 
»  et  y  restent;  de  sorte  que  l'ovaire  est  détruit  par  un  petit  nombre  de  pontes 
»)  spontanées  opérées  dans  les  conditions  que  présente  cet  organe  après  le 
»  début  de  I'hématocèle. 

»  6°  La  rupture  d'une  vésicule  de  de  Graaf  étant  la  voie  ouverte  au  sang 
'»  qui  s'échappe  de  l'ovaire,  le  kyste  de  I'hématocèle  est  le  plus  souvent 
»  intra-péritonéal. 

»  7°  La  ponte  spontanée  et  I'hématocèle  ont  pour  caractère  commun  une 
))  douleur  abdominale  unilatérale,  dont  le  siège  est  l'ovaire  où  se  passe  l'évo- 
»  lution  vésiculaire. 

»  8*^  Le  rut  peut  causer  chez  les  animaux  une  congestion  ovarienne  suivie 
»  de  la  rupture  de  cet  organe,  c'est-à-dire  des  accidents  semblables  à  l'héma- 
■  tocèle  rétro-utérine.  » 

J'ai  voulu  mettre  sous  vos  yeux  les  conclusions  du  mémoire  de  31.  Laugier, 
parce  que  vous  pourrez  ultérieurement  discuter  chacune  de  ces  propositions, 
ou  les  accepter  avec  connaissance  de  cause. 

Je  me  hâte,  cependant,  de  rappeler  ici  que  M.  Laugier,  dans  son  mémoire, 
ne  s'est  occupé  que  de  l'hénjatocèle  ovarienne  et  n'a  nullement  eu  l'intention 
de  rejeter  toute  autre  éliologie  qui  lui  serait  suîîisamment  démontrée. 

'Il  ne  me  reste  plusqu'à  vous  parler  d'une  variété  d'hématocèle  que  je 
crois  infiniment  rare;  et  si  j'ai  trouvé,  dans  les  faits  de  M.  ïardieu,  autant  de 
preuves  en  faveur  de  I'hématocèle  tubaire,  je  ne  saurais  nier  d'une  façon 
absolue  que,  dans  certaines  circonstances  spéciales  mal  déterujinées  et  que  je 
ne  saurais  définir  d'une   façon  générale,  une  exhalation  de  sang  ne  pût  «e 
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faire  dans  la  cavité  péritonéale  en  dehors  des  cachexies  cancéreuse  et  tuber- 
culeuse. 

Si  je  n'en  ai  point  vu,  si  je  nen  connais  point  d'exemple,  l'analogie  me 
force  à  reconnaître,  avec  M.  Bernutz,  que  ces  épanchements  peuvent  avoir 
lieu  dans  la  cavité  péritonéale  comme  dans  la  cavité  des  plèvres,  du  péricarde, 
de  l'arachnoïde,  toutefois,  je  le  répète,  je  crois  de  telles  hémorrhagies  très- 
rares  lorsque  les  membranes  séreuses  ou  les  organes  qu'elles  renferment  ne 
sont  point  le  siège  de  dépôts  cancéreux  ou  tuberculeux. 

Nous  avons  appelé  l'attention  sur  l'étiologie  variée  de  l'hématocèle  rétro- 
utérine,  deux  mois  encore  pour  signaler  ce  qui  se  trouve  implicitement  indi- 
qué dans  les  considérations  précédentes,  au  sujet  des  causes  occasionnelles 
de  l'épanchement  sanguin. 

Dans  les  cas  d'hématocèle  cataméniale,  l'occasion  est  l'époque  menstruelle 
elle-même;  il   est  possible  que  les  rapports  sexuels  pendant  la  menstruation 
soient  une  cause  déterminante;  cependant,  chez  les  animaux,  le  coït  a  lieu 
exclusivement  pendant  Tépoque  du  rut,  le  rut  n'est  qu'une  menstruation,  et 
l'on  n'a  pas  remarqué  que  l'hématocèle  fût  fréquente  chez  les  femelles  qui 
ont  été  conduites  à  la  saillie,  tandis  que,  dans  le  mémoire  de  M.  Laugier,  vous 
trouverez  une  observation  très-curieuse  d'épanchement  sanguin  dans  la  cavité 
péritonéale  d'une  vache,  au  moment  du  rut,  sans  qu'il  soit  dit  qu'elle  eût  été 
fécondée.  Nous  devons  noter  toutefois  que,  chez  celte  vache,  l'hémorrhagie 
avait  été  fournie  par  un  kyste  hématique  de  l'ovaire,  dont  la  rupture  avait 
fourni  une  hémorrhagie  de  plusieurs  litres  de  sang.  Très-certainement,  dans 
ce  cas  de  pathologie  comparée,  l'énorme  quantité  de  sang  avait  été  fournie 
par  une  apoplexie  ovarienne  bien  plus  que  par  le  kyste  lui- môme,  qui  n'avait 
que  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte.  Tout  en  accordant  une  part  éiiologique 
occasionnelle  à  la  menstruation  et  à  l'ovulation  dans  la  formation  des  héma- 
tocèles,  il  nous  faut  reconnaître  que  les  violences  extérieures,  coups,    cahots 
d'une  voiture,  chute,  efforts,  peuvent  devenir  l'occasion  de  la  rupture  d'un 
kyste  ovarien,  d'un  kyste  tubaire,  ou  d'une  veine   variqueuse  ;  et  j'ajoute 
que  ceux  qui  savent  combien  sont  considérables  le  développement  et  la  tur- 
gescence des  plexus  ovariens   pendant  la  grossesse,   doivent   être   étonnés 
que  l'hématocèle   par  rupture  veineuse   ne  soit  pas  plus  commune;  mais 
M.  Devalz  trouve  la  raison  de  ce  peu  de  fréquence  dans  la  structure  des  vais- 
seaux, dont  les  parois  acquièrent  un  épaississement  très-notable  pendant  la 
grossesse. 

Le  soin  que  j'ai  mis  à  vous  montrer  les  diverses  sources  de  l'hématocèle 
rétro-utérine  vous  permettra  de  mieux  comprendre  la  symptomatologie  de 
celle  affection,  je  ne  dis  pas  de  celte  maladie  :  l'hématocèle  n'est  point  une  ma- 
ladie, c'est  le  résultat  d'une  hémorrhagie. 

Empruntons  encore  à  l'analomie  de  nouveaux  éléments  de  diagnostic. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  étudié  avec  soin  les  rapports  des  organes  abdo- 
minaux, et  M.  E.  Q.  Lcgendre,  en  ayant  recours  à  un  procédé  fort  ingénieux, 
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la  congélation,  procédé  qui  permet  de  surprendre,  pour  ainsi  dire,  et  de  main- 
tenir les  organes  dans  leur  position  normale,  M.  Legendre,  dis-je,  est  venu 
confirmer  le  résultat  auquel  plusieurs  anatomistes  avaient  été  conduits  par  leurs 
travaux,  à  savoir,  que  l'utérus,  dont  la  position  normale  est  l'antéflexion  chez 
les  jeunes  filles,  se  trouvait  encore  en  antéversion  chez  les  jeunes  femmes. 

L'antéversion  ne  serait  donc  pas  une  déviation  pathologique.  La  différence 
de  position  qui  existe  aux  divers  âges  est  la  conséquence  du  développement 
de  l'organe  et  des  modifications  qu'il  a  subies  dans  les  grossesses  successives. 
Dans  l'enfance,  l'utérus  et  le  col  utérin  paraissent  presque  indépendants,  le 
col  est  plus  long  que  le  corps  utérin;  plus  tard  l'équilibre  dans  les  proportions 
s'établit  en  même  temps  que  l'antéflexion  tend  à  s'effacer;  enfin,  après  l'ac- 
couchement, le  col  et  le  corps  de  l'utérus  ont  un  même  axe,  et  le  corps 
l'emporte  de  beaucoup  par  son  volume  sur  la  portion  cervicale  de  l'organe. 

L'axe  de  l'utérus  chez  la  femme  vierge  est  sensiblement  parallèle  à  l'axe 
composé  des  détroits  supérieur  et  inférieur,  cet  axe  est  courbe  à  concavité 
antérieure.  Chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfants,  l'axe  est  simple,  rectiligne  et 
parallèle  à  l'axe  du  détroit  supérieur.  Je  n'ai  point  à  insister  sur  les  variations 
déposition  de  l'utérus  dans  la  station  verticale  et  le  décubitus  dorsal  ou  latéral. 

Les  rapports  restent  sensiblement  les  mêmes  à  l'état  normal,  l'utérus  étant 
maintenu  par  le  ligament  large  et  les  replis  périionéaux  anté  et  rétro-utérins. 
Mais  l'utérus  n'a  point  de  fixité  absolue,  au  contraire,  il  a  une  grande  mobi- 
lité relative  qui  lui  permet  de  changer  de  position  dans  certaines  conditions 
physiologiques  et  pathologiques. 

Les  rapports  et  la  mobilité  de  l'utérus  établis,  il  nous  reste  à  faire  remar- 
quer quelle  position  devra  prendre  l'utérus  dans  le  cas  où  un  épanchementde 
sang  viendra  à  se  produire  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin.  Les  ligaments 
larges,  par  leur  position  transversale,  divisent  la  cavité  du  petit  bassin  en  deux 
parties,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure;  la  cloison  qu'iis  forment  en 
s'unissant  de  chaque  côté  à  l'utérus  est  mobile  et  ses  insertions  latérales  sont 
lâches  et  susceptibles  elles-mêmes  de  déplacemant. 

D'un  autre  côté,  si  l'on  se  rappelle  que  tout  épanchement  sanguin  intra- 
péritonéal  se  divise  en  deux  parties  :  une  partie  solide,  cruorique,  une  autre 
partie  séreuse,  on  comprendra  que  les  caillots  sanguins,  gagnant  la  partie  dé- 
clive, devront  par  leur  accumulation  pousser  l'utérus  en  avant  ;  alors  vous  con- 
staterez par  le  toucher  que  le  col  utérin  est  situé  immédiatement  en  arrière 
du  pubis.  En  même  temps,  le  vagin  aura  perdu  de  sa  longueur,  et  le  doigt 
rencontrera  en  arrière  du  col  une  tumeur  dure  qui  souvent  a  été  prise  pour 
le  corps  de  l'utérus  en  rétro-flexion,  mais  un  loucher  plus  attentif  établit  que 
la  tumeur  est  indépendante  de  l'utérus,  parce  qu'elle  n'a  ni  la  consistance 
ni  la  forme  du  corps  utérin;  enfin,  si  l'on  conservait  le  moindre  doute,  l'intro- 
duction de  l'hystéromètre  dans  l'utérus  ferait  disparaître  toute  hésitation. 

De  plus,  par  le  palper  abdominal,  la  vessie  étant  vide,   on  constate,  en 
arrière  du  pubis,  une  tumeur  dure,  arrondie,  qui  n'est  autre  que  l'utérus,  ce 
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dont  on  peut  acquérir  la  preuve  en  pratiquant  simultanément  le  palper  abdo- 
minal et  le  loucher  utérin.  Alors,  on  reconnaît  que  l'utérus  est  enclavé, 
adossé  à  une  tuiiieur  plus  ou  moins  résistante,  quelquefois  dépressible,  et  qui 
occupe  touie  la  pariie  inférieure  et  postérieure  du  petit  bassin.  L'index  porté 
dans  le  rectum  peut  circonscrire  l'épanchement  sanguin  et  permettre  d'en 
déterminer  l'épaisseur  et  les  limites  latérales,  tandis  que  le  palper  abdominal 
met  à  môme  d'établir  quelles  sont  les  limites  supérieures  de  la  tumeur  ;  laquelle 
tumeur  peut  acquérir  un  volume  très-considérable  et  remonter  jusqu'à  l'om^- 
bilic. 

Cependant  ce  volume  excessif  de  la  tumeur  est  exceptionnel  ;  il  est  fréquent, 
au  contraire,  de  constater  qu'elle  s'étend  plus  d'un  côté  que  de  l'autre.  On 
ne  peut  admettre  que  celte  irrégularité  dans  la  disposition  et  le  volume 
soit  toujours  en  rapport  avec  le  point  de  départ,  l'origine  de  l'bémorrhagie, 
et,  de  ce  qu'il  sera  établi  que  la  tumeur  liémaiique  est  plus,  considérable  à 
droite,  il  ne  sera  pas  permis  de  conclure  que  l'hémorrhagie  a  été  fournie 
par  l'ovaire  ou  la  trompe  du  côlé  droil.  En  effet,  si  l'on  suppose  la  cavité  pé- 
ritonéale  libre  et  indemne  de  tout  travail  inflammatoire  antérieur,  on  ne  peut 
se  refuser  à  accepter  que  le  sang  liquide,  au  moment  de  l'hémorrhagie,  a  dû 
se  porter  également  de  chaque  côté  de  la  cavité  rétro-utérine,  à  moins  que 
l'hémorrhagie  n'ait  eu  lieu  dans  le  décubitus  latéral;  alors  on  comprendrait 
que  le  sang  venant  à  se  coaguler,  la  malade  restant  toujours  dans  la  même 
position,  il  pût  se  faire  que  la  tumeur  consécutive  fût  plus  considérable  de  ce 
côté.  Il  est  encore  une  autre  raison  des  différences  latérales  de  volume  de 
l'hématocèle  rétro-utérine:  en  effet,  les  inflammations  des  annexes  de  l'utérus 
sont  fréquentes;  si  ces  inflammations,  qui  toujours  laissent  des  adhérences 
péritonéales,  ont  été  la  cause  de  cloisonnements  incomplets,  on  comprend  que, 
en  ces  circonstances,  si  une  hémorrhagie  a  sa  source  du  même  côté,  elle 
puisse  être  circonscrite  de  ce  côté  et  qu'une  petite  quantité  de  sang  seulement 
ait  obéi  aux  lois  de  la  pesanteur  pour  gagner  les  parties  les  plus  déchves.  Ainsi, 
vous  pourriez  vous  rendre  compte  de  ces  différences  de  volume  de  la  tumeur, 
avec  prédominance  d'un  côté,  surtout  chez  les  femmes  dont  les  règles  ou  les 
accoucliements  ont  été  accompagnés  ou  suivis  d'accidents  de  pelvi-périto- 
nile,  accidents  si  fréquents.  —  Enlin,  il  est  très-possible  que,  chez  les  femmes 
affeclées  d'Iiématocèles,  il  y  ait  eu  antérieurenieat  de  petites  hémorrhagies 
ovariennes  ou  tubaires  qui  aient  donné  lieu  à  des  pelvi-péritonites  loca- 
lisées, dont  la  conséquence  aurait  été  le  cloisonnement  partiel  du  cul-de-sac 
rétro-utérin  ;  dans  cette  circonstance,  une  héiHorrhagie  nouvelle  se  localise 
dans  la  portion  du  péritoine  ainsi  cloisonnée.  Quoi  (ju'ii  easoit  de  la  valeur 
de  ces  explications,  un  fait  existe,  c'est  que  souvent  la  tumeur  csl  plus  consi- 
dérable d'un  côté,  et  s'il  y  a  hémorihagie  ovarienne  alternante,  on  peutobser^ 
ver  alternativement,  à  droite  et  à  gauche,  une  tumeur  plus  volumineuse. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  princij)aux  signes  physiques  qui  nous 
aideront  dans  le  diagnostic  différcnliel,  il  est  des  symptômes  rationuels  qui  ont 
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aussi  une  grande  importance.  Pendant  ou  en  dehors  de  l'époque  menstruelle, 
une  femme  est  prise  d'une  grande  douleur  dans  le  ventre^  bientôt  elle  pâlit,  la 
décoloration  des  téguments  est  générale,  le  moindre  mouvement  est  insuppor- 
table; déjà  vous  avez  lieu  de  supposer  que  vous  avez  affaire  à  une  hémorrha- 
gie  intra-péritonéale  ;  la  douleur  et  la  pâleur  vous  conduisent  à  celte  supposi- 
tion, qui  bientôt  sera  confirmée  par  l'examen  physique  sur  lequel  nous  avons 
insisté.  Et  suivant  la  gravité  de  ces  deux  symptômes,  douleur  et  pâleur,  ou  la 
prédominance  de  l'un  des  deux,  vous  pourrez  être  mis  sur  la  voie  du  point 
de  départ  des  deux  principales  variétés  d'hémorrhagie  que  nous  avons 
acceptées  dans  la  formation  de  l'hématocèle. 

Si  la  douleur  est  très-vive  et  la  pâleur  peu  marquée,  en  même  temps  que 
le  pouls  est  filiforme,  dépressible  et  fuyant,  et  que  se  manifestent  des  vomis- 
sements, quelquefois  de  la  diarrhée,  vous  aurez  lieu  de  supposer  que  l'hémor- 
rhagie  est  peu  abondante,  que  son  siège  est  dans  la  cavité  péritonéale,  et  que 
son  origine  est  très-probablement  l'ovaire.  En  etfet,  l'hémorrhagie,  dans  ces 
cas,  devra  être  peu  abondante,  parce  qu'elle  sera  fournie  par  la  rupture  d'un 
kyste  ovarique  ou  d'un  ovaire  désorganisé,  et  le  sang  épanché  dans  ces  cas 
ayant  préalablement  subi  des  modifications  spéciales,  sera  de  nature  irritante 
et  donnera  lieu  aux  symptômes  de  la  péritonite. 

Au  contraire,  l'hémorrhagie  sera,  cataméniale,  abondante,  si  l'on  observe 
une  pâleur  extrême  et  une  douleur  abdominale  peu  considérable;  l'hémor- 
rhagie sera  alors  fournie  par  la  trompe  et  son  pavillon.  En  effet,  la  pâleur 
sera  extrême,  parce  que  la  membrane  muqueuse  de  la  trompe  peut  en  quel- 
ques instants  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  considérable  ;  tandis  que  la  dou- 
leur sera  peu  marquée,  parce  que  le  sang,  dans  ce  cas,  n'est  point  modifié  efc 
que  son  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale  est  peu  irritant. — Les  ex- 
périences que  j'ai  faites  autérieurement  avec  M.  Leblanc  ont  prouvé  que  le 
sang  normal  n'irrite  point  les  membranes  séreuses,  tandis  que  le  sang  qui  a 
pu  être  modifié  par  son  séjour  hors  des  vaisseaux  a  d^s  propriétés*  irritantes 
pour  ces  mêmes  membranes. 

Aiiisi,  la  pâleur  extrême  et  une  douleur  modérée  nous  permettront  de  croire 
que  l'hémorrhagie  a  eu  pour  origine  la  membrane  muqueuse  de  la  trompe, 
tandis  quie  l'absence  de  la  pâleur  et  une  douleur  très-vive  nous  permettront 
de  supposer  que  l'hémorrhagie  a  eu  son  point  de  départ  dans  la  rupture  d'un 
ovaire  ou  d'un  kyste  sanguin. 

J'ajouterai  encore  que  ces  deux  symptômes,  pâleur  et  douleur,  réunis, 
s'observeront  surtout  dans  les  cas  où  l'hématocèle  aura  pour  siège  la  cavité 
péritonéale,  tandis  qu'ils  seront  surtout  en  rapport  avec  une  hématocèle  extra- 
péritonéale  quand  ils  seront  peu  marqués.  Ces  signes  ont  certainement  une 
valeur  relative  à  l'endroit  de  la  source  et  du  siège  de  l'hémorrhagie,  mais 
ou  ne  doit  point  leur  accorder  une  importance  exagérée,  et  pour  motiver  le 
diagnostic,  il  faudra  toujours  s'aider  du  loucher  rectal,  ulérin,  et  de  la  palpa- 
lion  abdominale. 
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Les  deux  affeclions  avec  lesquelles  l'hématocèle  rétro  ou  péri-utérine  a  été 
confondue  sont  la  pelvi-péritonite  et  le  phlegmon  péri-utérin.  On  sait  qu'après 
l'accouchement,  l'avortement  et  la  cauiérisation  du  col  utérin,  on  rencontre 
souvent  le  phlegmon  pelvien  et  la  pelvi-péritonite.  Outre  que  ces  deux  états 
morbides  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans  les  conditions  sus-indi- 
quées,  nous  devons  faire  remarquer  :  1°  que  pour  la  pelvi-péritonite,  l'épan- 
chement  séro-purulent  qui  en  est  la  conséquence,  ne  donne  jamais  lieu  à  la 
formation  d'une  tumeur  solide  rétro-utérine  aussi  résistante  que  dans  le  cas 
d'hématocèle  ;  2°  que  le  phlegmon  péri-utérin,  au  contraire,  se  dévoile  d'abord 
par  une  tuméfaction  résistante  du  tissu  cellulaire  du  pelit  bassin  ou  des  liga- 
ments larges.  La  tuméfaction  prédomine  toujours  d'un  côté  :  l'utérus  est  porté 
à  droite  ou  à  gauche,  très-rarement  en  avant;  enfin  la  fluctuation  devient 
évidente  au  bout  d'un  temps  variable,  et  le  travail  phlegmasique  a  une  grande 
tendance  à  envahir  les  fosses  iliaques.  Les  abcès  péri-utérins  s'ouvrent  sou- 
vent dans  le  rectum,  la  vessie  ou  le  vagin;  d'autres  fusent  vers  la  région  in- 
guinale, quelquefois  vers  le  canal  crural  ;  enfin  l'inflammation  peut  gagner  la 
paroi  abdominale  antérieure  ;  alors  le  pus  décolle  le  feuillet  péritonéal,  et 
vient  s'ouvrir  au-dessus  de  l'aine. 

Lorsque  l'hématocèle  est  intra-péritonéale,  l'enkystement  est  bien  vite 
opéré,  la  sérosité  se  résorbe  avec  nipidiié,  surtout  dans  les  cas  d'hématocèle 
cataméniale,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  tumeur  s'ouvre  dans 
une  des  cavités  ou  réservoirs  naturels.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'hé- 
matocèle est  d'origine  ovarienne,  l'irritation  périlonéale  vive  peut  se  propager 
au  tissu  cellulaire,  et  l'on  voit  alors,  comme  dans  les  cas  d'hématocèle  extra- 
péritonéale,  la  tumeur  se  faire  jour  vers  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie.  Si 
l'hématocèle  est  extra-périlonéale,  c'est-à-dire  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin,  le  diagnostic  pourra  encore  être  établi  au  début  de  l'hémorrhagie, 
mais  plus  tard,  s'il  y  a  consécutivement  inflammation  du  tissu  cellulaire  pel- 
vien, l'instantanéité  seule  des  accidents  primitifs  pourra  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic;  alors  on  aura  affaire  à  une  hématocèle  suppurée. 

Je  n'insisterai  point  sur  le  diagnostic  de  l'hématocèle  avec  la  grossesse  extra- 
utérine; qu'il  me  suffise  de  vous  rappeler  que  M.  Gallard,  dans  un  premier  mé- 
moire (1),  était  enclin  à  considérer  toutes  les  hématocèles  rétro  et  péri-utérines 
comme  des  grossesses  extra-utérines;  mais  outre  que  l'hématocèle  peut  être 
observée  chez  des  jeunes  filles  vierges  de  toute  fécondation,  on  doit  encore 
faire  remarquer  que  le  début  de  l'hématocèle  est  subit,  tandis  que  le  début 
des  grossesses  extra-utérines  est  latent,  leur  marche  lente,  et  que  les  hémor- 
rhagies  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu  ne  s'observent  qu'à  une  époque 
déjà  éloignée  de  la  fécondation. 

11  n'est  point  non  plus  nécessaire  de  nous  arrêter  sur  les  signes  difl*érenliels 
de  l'ovarite  et  des  kystes  de  l'ovaire.  Mais  il  est  des  kystes  du  petit  bassin, 

(1)  Archives  généralefi  de  médecine  y  1855. 
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ayant  leur  siège  de  prédilection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui, 
chez  les  feinmes,  pourraient  être  confondus  avec  l'hématocèle  :  je  veux  parler 
des  kystes  hydatiques  lorsqu'ils  viennent  à  s'enflammer.  L'observation  suivante 
vous  démontrera  que  l'erreur  est  possible  :  Une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans, 
mal  réglée,  avait  déjà  éprouvé  des  douleurs  de  ventre  assez  violentes  lors  d'un 
écoulement  menstruel  incomplet.  Quelques  mois  plus  tard,  elle  fut  prise  subi- 
tement de  douleur  dans  le  petit  bassin,  douleur  qui  s'étendait  surtout  dans  le 
côté  droit  de  l'abdomei].  Le  toucher  vaginal  me  permit  de  reconnaître  que 
l'utérus  tout  entier  était  porté  vers  la  symphyse  pubienne;  une  tumeur  de  la 
grosseur  du  poing  avait  son  siège  en  arrière  de  la  matrice,  et  occupait  surtout 
la  partie  latérale  droite  du  petit  bassin  ;  le  rectum  semblait  faire  corps  avec  la 
tumeur,  et  le  toucher  rectal  était  très-douloureux.  Défécation  empêchée  par 
!a  douleur,  besoins  d'uriner  très-fréquents.  Repos  absolu,  diète,   médication 
expecianie.  Dix  jours  après  !e  début  des  accidents,  ténesme  anal,  écoulement 
de  matières  sanieuses  par  le  rectum,  soulagement  relatif,  affaissement  de  la 
tumeur  abdominale.  Garderobes   d'aspect  dysentérique,  examinées    chaque 
jour  avec  soin,  point  de  caillots  sanguins,  mais  expulsion  d'une  fausse  mem- 
brane kystique,  molle,  et  plusieurs  fragments  de  môme  aspect  furent  rendus 
pendant  trois  jours.   Rétablissement  complet  au  bout  de  quelques  jours.  Nous 
regrettons  que  les  membranes  rejetées  n'aient  point  été  examinées  au  micros- 
cope ;  mais  notre  impression  fut  qu'elles  étaient  une  dépendance  de  kystes 
hydatiques  suppures  du  petit  bassin. 

Nous  avions  pensé  d'abord  que  cette  jeune  femme  était  affectée  d'une 
hématocèle,  ce  qui  était  en  rapport  avec  le  début  subit  de  la  douleur  abdomi- 
nale. Peut-être  aurait-on  dû  penser  à  une  grossesse  extra-utérine  dont  le  kvste 
s'était  enflan)mô.  Cette  jeune  femme  était  mal  réglée  depuis  quelques  mois. 
Mais  la  sortie  d'une  fausse  membrane  blanche,  hsse  et  molle,  analogue  aux 
enve!oj>pes  des  hydatides,  en  même  temps  que  la  disparition  subite  de  la  tu- 
meur, nous  fit  abandonner  l'idée  d'une  tumeur  sanguine  ou  d'un  kyste  fœtal 
et  nous  fûmes  conduit  par  exclusion  à  nous  arrêter  à  l'idée  d'un  kvste  hvda- 
tique  enflammé  et  éliminé  par  ulcération  du  rectum. 

Les  kystes  de  cette  nature  sont  relativement  rares  dans  le  petit  bassin,  sur- 
tout dans  la  première  moitié  de  la  vie,  comme  cela  résulte  des  travaux  de 
M.  Charcot  et  de  M.  Leudet;  cependant  ils  ont  été  constatés,  et  lorsqu'ils 
viennent  à  s'enflammer,  ils  donnent  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  qui  ne 
permettent  pas  de  les  passer  sous  silence  dans  la  discussion  du  diagnostic 
différentiel  de  l'hématocèle  rétro-utérine. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré,  sur  la  formation  de  l'héma- 
tocèle, sur  le  siège  et  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  ont  fait  pressentir  que  le 

pronostic  ne  pouvait  être  le  même  dans  les  espèces  diverses  d'hématocèle.s. 

L'hématocèle  cataméniale  est  ordinairement  sans  gravité  ;  si  l'hémorrhagie  n'a 
pas  été  considérable,  on  voit  bientôt  la  tumeur  diminuer  de  volume,  la  dou- 
leur disparaître,  et  l'utérus  reprendre  sa  position  normale. — Si,  au  contraire, 
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l'hémorrhagie  est  abondante,  la  tumeur,  non-seulement  a  beaucoup  plus 
d'étendue  et  a  compromis  une  plus  grande  partie  du  péritoine,  mais  elle  a  eu 
pour  conséquence  une  anémie  extrême  qui  dispose  à  de  nouvelles  hémorrha- 
gies  de  la  trompe,  lesquelles,  pendant  plusieurs  mois,  pourront  accroître  la 
tumeur  et  l'empêcher  d'être  résorbée. 

Au  n**  8  de  la  salle  Saint-Bernard,  vous  avez  pu  voir,  l'année  dernière,  une 
jeune  femme  qui  s'était  présentée  à  nous  avec  des  symptômes  d'un  phlegmon 
péri-utérin  ;  puis,  la  tumeur  faisant  des  progrès,  devenue  fluctuante  et  ne 
tendant  point  à  s'ouvrir  du  côté  des  cavités  naturelles,  je  résolus  d'en  faire  la 
ponction  sur  le  point  le  plus  saillant,  c'est-à-dire  vers  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  à  ^  ou  5  centimètres  de  la  ligne  blanche.  La  marche  du  phlegmon 
puis  de  l'abcès  me  donnait  lieu  de  croire  que  des  adhérences  existaient  entre 
le  kyste  et  la  paroi  abdominale;  la  vessie  avait  été  préalablement  vidée;  mais  je 
fus  fort  étonné  en  voyant  sortir  de  la  canule  250  à  300  grammes  de  sérosité 
sanguinolente  ;  le  reste  de  la  tumeur  éiait  constitué  par  des  caillots  fibrineux. 
Grand  soulagement  aussitôt  après  la  ponction,  cessation  des  accidents  fébriles, 
retour  du  sommeil;  peu  à  peu  la  tumeur  se  résorba,  et  la  malade  sortit  guérie, 
après  avoir  présenté  sous  nos  yeux,  pendant  plus  d'un  mois,  les  signes  qui 
nous  avaient  fait  commettre  une  erreur  de  diagnostic.  La  cause  principale  de 
notre  erreur  avait  été  la  persistance  des  accidents  inflammatoires  et  l'accrois- 
sement progressif  d'une  tumeur  fluctuante;  mais  il  faut  noter  que,  pendant 
les  seize  premiers  jours,  celte  femme  avait  conservé  un  écoulement  sanglant 
par  le  vagin,  et  il  est  probable  que,  dans  ce  cas  particulier,  la  trompe  versait 
dans  le  péritoine,  pendant  le  même  temps,  une  quantité  toujours  croissante  de 
sang;  celte  malade  avait  une  menstruation  déviée,  intra-péritonéale.  Il  ne 
faut  point  oublier  que  ces  hémalocèles,  pour  ainsi  dire  continues  ou  intermit- 
tentes, sont  souvent  liées  à  un  état  spécial  du  sang  qui  dispose  aux  liémor- 
rhagies. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  marche  des  hémalocèles  extra-péritonéales  me 
dispense  d'insister  longuement  sur  la  gravité  de  leur  pronostic;  des  observa- 
tions nombreuses  n'étabiissent-elles  pas  la  fréquence  de  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  sous-périionéal  ,  n'avez-vous  pas  rejnarqué  la  tendance  de  x<  s 
hémalocèles  à  s'ouvrir  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  et  l'infection  générale  con- 
sécutive à  ces  ouvertures  spontanées  n'a-t-elle  pas  appris  au  chirurgien  qu'il 
ne  fallait  prescjue  jamais  faire  la  ponction  de  ces  hémalocèles  à  moins  d'in- 
dications spéciales? 

Ce|)endant,  au  début  de  toute  hématocèle,  il  est  deux  indications  qui  com- 
mandent l'iiiLervenlion  du  médecin  :  l'hémorrhîigie  et  la  péritonite.  —  Si 
l'hémorrhagie  menace  de  continuer,  il  faut  avoir  recours  aux  hémostatiques 
locaux  et  généraux;  l'application  de  la  glace  sur  rabiornen,  l'administration 
de  la  ratanhia,  de  l'acide  sulfuricpie,  de  l'ergot  de  seigle,  pourront  être  con- 
seillées avec  avantage.  —  Si,  au  contraire,  la  douleur  de  la  péritonite  prédo- 
mine, c'est  elle  qu'il  faut  5'abor.l  calmer  au  moyen  des  narcotiques,  des  stu- 
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péfianis;  l'opium,  la  belladone,  devront  être  donnés  à  I  intérieur  et  appliqués 
en  frictions  sur  l'abdomen. 

Les  remarques  que  j'ai  faites  sur  la  symptomatologie  des  deux  principales 
variétés  d'hématocèles  vous  feront  redouter  la  rupture  d'un  kyste  hématique 
ou  une  apoplexie  de  l'ovaire  dans  les  cas  où  prédominera  l'élément  douleur 
péritonéale;  tandis  que  si  l'hémâtocèle  est  cataméniale,  c'est-à-dire  très-proba- 
blement tubaire,  vous  devrez  surtout  vous  préoccuper  de  l'hémorrhagie,  faire 
tout  pour  la  combattre  et  la  prévenir  dans  son  retour  possible.  Il  fant  souvent 
rechercher  la  cause  de  l'hémorrhagie,  dans  l'élat  général  :  s'il  y  a  chlorose, 
anémie,  vons  devrez  employer  la  médication  reconslituanle,  en  choisissant  pour 
chaque  malade  le  médicament  qui  convient  le  mieux  à  son  état  individuel. 
Telle  malade  verra  disparaître  tous  les  accidents  de  la  chlorose  ou  de  l'anémie, 
lorsqu'elle  sera  placée  dans  des  conditions  hygiéniques  favorables  :  grand  air, 
exercice,  bonne  alimentation,  satisfaction  morale.  D'autres  fois,  il  vous  faudra 
avoir  recours  aux  préparations  ferrugineuses,  aux  extraits  amers.  Brelon- 
neau  a  conseillé  les  préparations  de  quinquina  dans  les  hémorrhagies,  il  les 
donnait  avec  succès  dans  les  épistaxis,  si  fréquentes  chez  les  jeunes  gens  ;  je 
crois  que  pour  conjurer  de  nouvelles  hémorrhagies  qui  paraîtront  liées  à 
l'anémie  ou  à  la  chlorose,  on  pourra,  avec  avantage,  dans  les  cas  d'hémato- 
cèles, avoir  recours  aux  {)réparations  de  fer  et  de  quinquina. 

Est-il  nécessaire  de  discuter  longuement  la  valeur  de  la  ponction  dans  le 
traitement  de  l'hémâtocèle?  Les  chirurgiens  qui  avaient  conseillé  de  ponction- 
ner la  tumeur  par  le  rectum  ou  le  vagin  ont  été  les  premiers  à  reconnaître  qu'il 
fallait  s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale,  à  moins  cependant  qu'il 
n'y  eût  menace  de  rupture  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale.  Leur  réserve 
doit  être  imitée,  et  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  de  suivre  leur 
exemple.  Des  faits  nombreux  ont  déjà  appris  les  dangers  qu'il  y  avait  à  faire 
communiquer  les  kystes  sanguins  avec  l'air  exiériem,  surtout  lorsque  l'ou- 
verture a  été  pratiquée  à  travers  un  conduit  naturel,  le  rectum,  le  vagin,  où 
les  liquides  s'altèrent  avec  une  grande  rapidité  ;  aussi  croyons-nous  que,  s'il 
y  a  indication  formelle  d'intervenir  chirurgicalement,  la  ponction  devra  être 
prati(juée  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  lorsque  des  adhérences  l'auront 
unie  à  la  tumeur  hématique.  En  agissant  ainsi,  on  évitera  une  cause  de  l'in- 
fection générale,  parce  qu'il  n'y  aura  point,  dans  ce  cas,  communication  de 
l'air  extérieur  avec  le  foyer  sanguin,  non  plus  que  pénétration  dans  le  kyste 
dos  matières  cl  humeurs  contenues  dans  le  rectum  et  le  vagin. 
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XGII.  —  DE  L'INFECTION  PURULENTE  PUERPÉRALE. 

^  1 .  —L'état  morbide  dit  fièvre  puerpéraleiï est  point  UN.— De  l'état  physiologique 
dit  puerpéral  il  dispose  les  nouvelles  accouchées  et  les  nouveau-nés  à  plu- 
sieurs affections  :  péritonite,  phlébite,  lymphangite.  —  Les  affections 
puerpérales  ont  une  grande  tendance  à  suppurer.  —  Il  existe  chez  la 
femme  en  état  puerpéral  une  diathèse  purulente  primitive.  —  Il  peut 
exister  une  diathèse  purulente  secondaire  ;  celle-ci  est  la  conséquence 
de  la  phlébite,  de  l'angioleucite  ou  de  Vahsorption  directe  du  pus  de  la 
plaie  placentaire.  —  L'infection  purulente  secondaire  de  la  nouvelle 
accouchée  et  du  nouveau-né  est  identique  avec  l'infection  purulente 
des  amputés. 

Messieurs, 

On  a  réuni  sous  la  dénomination  générique  de  fièvre  puerpérale  un  grand 
nombre  d'états  morbides  qui  tous  ont  un  caractère  commun,  la  purulence. 

Existe-t-il,  à  proprement  parler,  une  fièvre  puerpérale  ?  Les  efforts  consi- 
dérables que  l'on  a  tentés  à  plusieurs  reprises  pour  décrire  cette  entité  mor- 
bide n'ont  abouti  qu'à  montrer  combien  est  étendue,  variée,  la  pathologie  de 
la  femme  récemment  accouchée. 

Dans  une  discussion  académique  encore  récente  (1),  n'a-t-on  pas  vu  les 
observateurs  les  plus  autorisés  différer  grandement  d'opinion  sur  ce  qu'on 
appelle  la  fièvre  puerpérale  ?  La  diversité  d'opinions  d'un  si  grand  nombre  de 
cliniciens  ne  prouve-t-elle  pas  que  la  fièvre  puerpérale  n'est  point  une,  à  la 
façon  des  fièvres  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine  ou  la  variole?  Et  déjà 
des  travaux  qui,  pour  la  plupart,  ont  servi  de  base  à  la  discussion  académique 
de  1858,  avaient  prouvé,  ce  nous  semble,  de  la  façon  la  plus  péremptoire, 
qu'il  sera  bien  difficile  de  s'entendre  sur  une  question  si  complexe. 

Les  uns,  voulant  voir  dans  l'état  morbide  une  lésion  organique  primitive, 
ont  été  désignés  comme  des  localisaleurs,  parce  qu'ils  défendaient  la  cause  de 
la  péritonite,  de  la  phlébite  puerpérale. 

D'autres,  comparant  la  maladie  puerpérale  à  un  typhus  épidémique,  à  une 
fièvre  endémique  ou  sporadique,  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  génrralisa- 
teurs.  Pour  ces  derniers,  la  maladie  était  primitivement  générale,  tolius  sub- 
stantiœ,  et  toutes  les  lésions  locales  n'étaient  alors  que  des  accidents  locaux 
sans  importance  et  pouvant  varier  à  l'infini. 

(1)  T)e  la  fièvre  puerpérale,  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  CoiniDiiiiicatioiis 
à  l'Académie  impériale  de  médecine,  par  MM.  (Juérard,  Dopaul,  lîeau,  ller\e/  <le 
Ctiéj^oin,  P.  Dubois ,  Trousseau ,  IJouillaud ,  Cruvcilliicr,  Piorrv  ,  Cazeaux,  Danyau, 
Vclpeau.  .].  (iuérin,  etc.,  précédées  de  l'indication  l)il)lio,',''r:iplii(iiic  des  principauv 
écrits  pul>Més  sur  la  fiôvro  puerpérale.  Paris^  1808,  iii-8  de  IG/i  p 
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Enfin,  certains  acceptaient  bien  qu'il  y  avait  état  général  morbide;  mais, 
pour  eux,  celte  maladie  était  la  conséquence,  le  résultat  d'une  infection,  d'une 
intoxication  purulente  ou  putride  qui  avait  pris  sa  source  dans  une  altération 
locale,  pblébite,  gangrène  utérine,  etc.  Chacune  de  ces  opinions  comptait  de 
nombreux  et  d'habiles  défenseurs  ;  tous  discutaient  avec  des  preuves  à  l'appui 
de  leurs  opinions,  preuves  empruntées  à  l'observation  de  leurs  devanciers,  ou 
recueillies  par  eux-mêmes  dans  les  différents  services  d'hôpitaux  où  ils  avaient 
étudié  la  maladie. 

Il  ne  vint  jamais  à  l'esprit  d'aucun  d'eux  de  suspecter  la  bonne  foi  de  ses 
adversaires,  et  tous  reconnaissaient  que  chaque  opinion  pouvait  être  soutenue 
avec  succès.  Quelques-uns,  les  plus  sages  peut-être,  pensèrent  quela  cause  des 
différences  d'opinion  était  dans  le  milieu  même  où  chacun  avait  observé. 

Cette  dernière  remarque  mérite  considération,  mais  neprouve-t-elle  pas,  une 
fois  de  plus,  que  la  fièvre  puerpérale  n'est  pas  une?  et,  si  les  généralisa teurs 
prétendaient  que  les  états  morbides  autres  que  la  fièvre  puerpérale  ne  sont 
point  des  manifestations  du  même  état  morbide,  il  suffirait,  pour  réduire  cette 
assertion  à  sa  juste  valeur,  de  leur  faire  remarquer  que  les  médecins  de  la 
Maternité  ont,  à  des  époques  diverses,  observé  presque  exclusivement  la  péri- 
tonite, l'angioleucite,  la  phlébite  ou  la  putrescence  utérine,  et  d'ajouter  que 
les  épidémies  de  la  Maternité  ont  eu,  à  des  époques  différentes,  des  formes 
très-variées. 

Je  crois,  quoi  qu'en  pensent  certaines  personnes,  qu'il  faut  être  éclectique 
en  semblable  matière;  je  crois  que  la  fièvre  puerpérale,  en  tant  que  fièvre  ou 
typhus,  est  heureusement  rare  ;  je  crois  que  les  accidents  puerpéraux  divers 
décrits  sous  les  noms  de  péritonite,  phlébite,  etc.,  sont  au  contraire  très- 
communs.  Mais  avant  de  décrire  les  principales  formes  d'accidents  puerpé- 
raux, rappelons  quelles  sont  les  conditions  physiologiques  de  la  femme  enceinte 
et  de  la  femme  récemment  accouchée.  Ces  conditions  constituent  pour  la 
femme  une  disposition  morbide  spéciale,  une  véritable  diathèse. 

Quel  est  cet  éiat  dialhésique  normal,  physiologique,  qui  précède  toute  ma- 
nifestation morbide?  A  partir  du  moment  où  la  femme  a  conçu,  de  grands 
changements  s'opèrent  dans  toute  son  économie.  La  face  prend  un  aspect 
particulier,  les  traits  sont  le  plus  souvent  tirés,  les  yeux  se  cernent,  le  nez  se 
pince,  le  visage  se  recouvre  quelquefois  d'éphélides.  Le  mamelon,  la  hgne 
blanche,  la  peau  et  la  membrane  muqueuse  des  parties  génitales  externes  pren- 
nent un  coloration  brune  ;  les  follicules  du  vagin,  des  grandes  lèvres  et  de 
l'aréole  mammaire  s'hypertrophient.  La  menstruation  est  supprimée,  bientôt 
les  seins  se  gonflent  et  se  préparent  à  la  sécrétion  laiteuse.  Parfois  il  existe  une 
salivation  exagérée,  des  appétits  bizarres,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ou 
de  la  constipation.  De  plus,  l'organe  hépatique  augmente  de  volume,  sesacini 
se  chargent  de  graisse,  la  glande  thyroïde  peut  acquérir  un  développement 
considérable,  et  le  cœur  lui-même  subit  une  hypertrophie  très-notable.  Le  sang 
est  modifié  dans  la  proportion  de  ses  éléments,  la  fibrine  augmente,  les  globules 
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rouges  diminuent;  on  constate  un  bruit  de  souffle  doux  dans  les  vaisseaux  du 
cou  et  à  la  base  du  cœur.  Il  existe  alors  une  variété  de  chlorose  qui  pour  la 
première  fois  a  été  très-bien  décrite  par  Cazeaux.  Enfin,  dans  certaines  cir- 
constances, il  y  a  albuminurie. 

Telles  sont  les  modifications  principales  qui,  chez  la  femme  grosse,  s'obser- 
vent dans  les  fonctions  et  dans  les  organes.  A  cet  ensemble  de  modifications 
on  a  donné  le  nom  (Yétat  puerpéral.  Cet  élat  est  physiologique,  mais  il  peut 
conduire  à  la  maladie;  aussi  le  voyons-nous  dominer  toute  la  scène  des  acci- 
dents puerpéraux_,  et  se  traduire  souvent  par  un  état  pathologique  spécial,  la 
purulence. 

C'est  avec  raisonque  MM.  Lorain  (l)etTarnier  (2)  ont  insisté,  dans  ces  der- 
niers temps,  sur  la  solidarité  morbide  qui  existe  entre  la  mère  et  l'enfant  nou- 
veau-né, et  surtout  entre  la  mère  et  le  fœtus.  L'enfant,  qu'il  soit  appendu  au 
placenta  ou  à  la  mamelle,  vit  du  sang  de  la  mère.  On  comprend  alors  qu'il  par- 
tage les  conditions  morbides  prédisposantes  qui  agissent  sur  la  mère,  et  qu'il 
reçoive  à  un  moment  donné,  en  temps  d'épidémie  par  exemple,  de  la  même 
façon  la  même  influence  morbide.  Nous  devrons,  du  reste,  revenir  sur  cette 
importante  question.  Remarquons  seulement  que  le  nouveau-né  |3erd  de  sa 
sohdarité  maternelle  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  l'époque  de  la  naissance.  Dans 
l'utérus^  l'enfant  ne  vit  que  par  la  mère  ;  le  nouveau-né,  au  contraire, 
trouve  dans  l'air  ambiant  de  profonds  modificateurs  de  l'hématose,  et  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  réagir  proprio  mof.u  contre  les  conditions  mauvaises 
qu'il  a  reçues  de  la  mère.  Il  ressentira  de  moins  en  moins  les  conditions  puer- 
pérales à  mesure  qu'il  s'éloignera  de  l'époque  de  sa  naissance. 

Ainsi,  le  fœtus  partage  et  l'enfant  conserve  pendant  un  temps  variable  l'état 
puerpéral  maternel.  Il  y  a  pour  l'un  et  pour  l'autre  un  état  puerpéral  d'em- 
prunt avec  toutes  ses  conséquences,  dont  la  principale  est  la  tendance  à  la 
purulence. 

On  a  voulu  étendre  encore  les  limites  de  l'état  puerpéral  pour  la  femme,  ou 
a  prétendu  que  cet  état  existait  à  chaque  menstruation;  en  efl^et,  chaque  flux 
menstruel  est  accompagné  d'une  exfoliation  de  la  surface  interne  de  l'utérus. 
Dans  certains  cas,  la  chute  de  la  membrane  muqueuse  utérine  se  fait  par  lam- 
beaux ou  tout  d'une  pièce,  et,  lorsque  cette  espèce  de  délivrance  est  pénible, 
difficile,  on  remarque  des  phénomènes  morbides  analogues  aux  phénomènes 
ordinaires  de  l'accouchement  :  douleurs  de  reins,  coliques  utérines;  hémor- 
rhagie  pendant  et  après  le  décollement  de  la  membrane  muqueuse,  puis  écou- 
lement de  sanie  purulente,  et  réparation  consécutive;  cet  a«xouchement  in- 
complet, qui  accompagne  la  ponte  menstruelle,  dure  quelques  jours,  et  tout 
rentre  dans  l'ordre  jusqu'à  la  meuslruation  nouvelle.  Mais  pendant  l'accom- 
plissement de  ces  faits,  on  observe  des  modilicalions  dans  le  caractère,  dans  les 

(1)  De  la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Paris,  1855,  in-A. 

(2)  De  la  fièvre  puerpérale  observée  ù  T hospice  de  la  Maternité.  Paris,  1858. 
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principales  fonctions;  i!  y  a  on  afllox  de  sang  vers  les  ovaires,  les  trompes, 
et  presque  toujours  une  fluxion  sympathique  vers  les  mamelles.  Tous  ces 
phénomènes,  qui  ont  pour  localisation  principale  l'utérus  et  ses  annexes,  sont 
analogues  à  ceux  qui  se  nianifestent  à  la  fin  de  la  grossesse  et  après  la  déli- 
vrance. Cependant  il  faut  remarquer  que  l'état  général  de  la  femme  en  mens- 
truation diffère  de  l'état  général  de  la  femme  nouvellement  accouchée;  le  sang, 
les  humeurs,  les  organes,  s'ils  ont  subi  certaines  modifications,  ne  les  ont 
point  subies  aussi  profondes;  l'état  général  est  différent,  et  cela  suffit  pour 
nous  rendre  compte  de  la  disposition  morbide  moins  grande  à  éprouver  les 
accidents  puerpéraux;  i!  y  a  cependant,  dans  ce  rapprochement,  des  considé- 
rations cliniques  d'une  haute  importance,  et  les  faits  de  péritonite  et  d'infection 
puerpérales,  observés  chez  des  élèves  sages  femmes  pendant  l'époque  mens- 
truelle dans  un  milieu  épidémique,  viennent  apporter  une  sanction  considé- 
rable aux  interprétations  de  MM.  Lorain  et  ïarnier. 

L'enfant  nouveau-né,  avons-nous  dit,  a  reçu  dans  la  vie  inlra-utérine  un 
influx  s|)é(ial,  maternel,  qui  le  dispose  aux  mêmes  affections  que  la  mère;  de 
plus,  la  plaie  ombilicale,  analogue  à  la  plaie  placentaire,  peut  être  l'occasion 
d'une  phlébite  suppurative  qui  doîinera  lieu  aux  accidents  que  l'on  observe  dans 
les  cas  de  phébite  utérine  suppurative;  il  y  aura  une  infection  purulente  chez 
l'enfant,  identique  avec  cette  infection  chez  la  mère.  Plus  tard,  nous  aurons 
occasion  de  revenir  sur  cette  partie  de  notre  sujet,  contentons-nous  mainte- 
nant de  faire  remarquer  que  les  conditions  générales  du  nouveau-né  sont  les 
mêmes  que  celles  constatées  chez  la  mère.  Solidarité  physiologique  qui  se  tra- 
duit, chez  la  mère  et  l'enfani,  par  un  excès  de  la  puissance  organisatrice  ; 
solidarité  pathologique  qui  se  traduira  par  une  tendance  à  la  purulence  et  une 
similitude  remarquable  dans  les  localisations  morbides. 

Enfin,  si  l'état  puerpéral  chez  la  femme  commence  avec  la  menstruation,  et 
surtout  avec  la  menstruation  fécondée,  pour  se  terminer,  suivant  quelques 
pathologistes,  avec  la  lactation,  remarquons  que  les  accidents  puerpéraux  sont 
surtout  fréquents  et  graves  au  moment  où  l'état  puerpéral  est  le  plus  accusé, 
c'est-à-dire  dans  les  trois  ou  quatre  premières  semaines  qui  suivent  l'accouche- 
ment, au  moment  où  il  existe  une  plaie  utérine.  Chez  l'enfant,  cet  état  puer- 
péral a  moins  de  durée  et  ne  s'étend  guère  au  delà  de  la  cicatrisation  de  la  plaie 
ombilicale. 

Pour  la  nouvelle  accouchée,  de  même  que  pour  le  nouveau-né,  il  est  donc 
un  état  général  qui  fait  la  prédisposition  morbide,  et  un  état  local  qui  peut  être 
l'occasion  de  manifestations  morbides  diverses  qui  toutes  ont  un  caractère 
commun,  la  tendance  à  la  purulence  :  ainsi  les  péritonites,  les  phlegmons,  la 
métrite.  De  plus,  lorsque  la  purulence  envahira  le  système  veineux  placen- 
taire ou  ombilical,  la  maladie  locale  pourra,  à  son  tour,  devenir  le  point  de 
départ,  l'origine  d'une  infection  générale,  analogue,  identique  avec  l'infection 
purulente  des  amputés. 

La  phlébite  et  l'infection  purulente  ne  sauraient  être  pour  nous  toute  la 
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fièvre  puerpérale,  non  pins  que  la  péritonite  de  Gasc,  de  Pinel,  de  M.  Beau, 
non  plus  que  l'angioleucite  de  MM.  Cruieilhier,  Nonat,  Botrel.  Il  existe  une 
fièvre,  un  typhus  puerpéral  épidémique,  mais  pour  cause  déterminante,  il  faat 
dans  tous  les  cas  une  plaie. 

Des  distinctions  cliniques  doivent  donc  être  faites;  vouloir  soutenir  que  les 
accidents  puerpéraux  sont  tous  la  résnltanle  d'une  fièvre  ou  ne  sont  qu'une 
inflammation  à  localisations  variées,  ce  serait  nier  Tobservation  clinique. 

Nous  admettons  donc  des  accidents  puerpéraux  et  une  fièvre  puerpérale 
proprement  dite.  Je  ne  vous  parlerai  point  aujourd'liui  de  celte  dernière, 
parce  que  nous  n'en  avons  point  d'exemple  dans  notre  salle  Saint-Bernard; 
mais  je  veux  appeler  votre  attention  sur  une  forme  d'accidents  puerpéraux, 
l'infection  purulente  des  nouvelles  accouchées.  Celte  affection  est  fréquente, 
et  il  ne  se  passe  point  d'années  que,  dans  mon  service,  nous  n'ayons  l'occasion 
d'en  recueillir  plusieurs  observations. 

Hier  encore,  je  vous  montrais  des  pièces  anatomiqucs  qui  ne  pouvaient 
laisser  aucun  doute  sur  la  maladie  à  laquelle  avait  succombé  la  jeune  femme 
dont  je  vais  vous  rappeler  l'observation  : 

Salle  Saint-Bernard,  entrait,  le  15  décembre,  une  jeune  femme,  primipare, 
accouchée  le  29  novembre  à  la  Maternité.  L'accouchement  n'avait  présenté 
rien  d'anomal.  Le  troisième  jour  après  l'accouchement,  il  y  eut  un  peu  de 
fièvre  de  lait,  mais  l'appétit  était  conservé. 

La  malade  sort  le  dixième  jour  et  retourne  chez  elle  à  pied.  Cinq  jours 
après  son  retour  au  logis,  cette  jeune  femme  est  prise  de  frissons  qui  revien- 
nent les  jours  suivants,  et  elle  entre  le  15  décembre  à  l'Hôtel- Dieu.  xVussi- 
tôt  après  son  arrivée,  elle  est  reprise  de  frissons.  Elle  dit  cependant  n'être 
pas  malade  et  ne  souffrir  en  aucun  endroit  du  corps.  Le  pouls  est  fréquent, 
petit,  facile  à  déprimer;  la  malade  demande  à  manger;  elle  n'a  point  de  diar- 
rhée ni  de  vomissements.  Cependant  les  frissons  qui  se  sont  répétés  plusieurs 
fois  nous  font  redouter  une  infection  purulente. 

La  palpation  de  la  région  hypogastrique  et  le  loucher  vaginal  ne  détermi- 
nent aucune  douleur.  Cette  absence  de  douleur  n'est  point  chose  normale 
chez  une  femme  accouchée  depuis  seulement  quinze  jours.  Le  col  utérin  est 
mollasse,  béant,  et  laisse  écouler  encore  un  peu  de  sanie  fétide.  L'utérus  est 
mobile.  Placé  à  droite  de  la  malade,  le  toucher  me  permet  de  reconnaître 
qu'il  n'y  a  aucune  tuméfaction  du  ligament  large  correspondant,  —  et  comme 
il  n'y  avait  point  de  douleur  lors  de  l'introduction  du  doigt,  je  néglige  d'ex- 
plorer a\ec  soin  le  ligaujont  large  du  côté  gauche.  —  Pronostic  grave  établi 
sur   la  fiè\rc,  les  frissons  multiples  et  l'optimisme  de  la  malade. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  décembre,  nou\eaux  frissons;  le  17,  à  la  visite 
du  malin,  altération  des  traits,  douleur  daris  l'épaule  droite,  et  comme  le  bras 
pouvait  être  remué,  j'en  conclus  que  l'articulation  de  l'épaule  est  libre  et  que 
la  douleur  est  due  très-probablement  à  un  dé|  ôl  puiulent  autour  de  l'articu- 
lation. 
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Le  lendemain  18,  nouveaux  frissons,  douleurs  dans  l'épaule  gauche,  point 
de  douleurs  en  aucune  autre  partie.  Pouls  fréquent,  sueur  abondante,  rougeur 
des  pommettes,  intelligence  conservée,  point  de  strabisme,  point  de  surdité. 
Respiration  anxieuse,  râles  dans  les  deux  poumons,  sui  tout  du  côté  droit,  à 
la  partie  inférieure,  mais  point  de  souffle  ni  d'égophonie.  Point  de  vomisse- 
ments, pas  de  diarrhée,  aucune  tache  sur  le  ventre. 

Vers  le  soir,  la  respiration  s'embarrasse,  les  râles  se  généralisent  et  devien- 
nent plus  gros,  la  malade  ne  peut  plus  expectorer,  et  elle  meurt  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie,  la  paroi  abdominale  antérieure  est  ouverte  avec  soin,  on  fend 
la  symphyse  pubienne  et  l'on  écarte  fortement  les  cuisses  du  cadavre,  afin  de 
pouvoir  examiner  sur  place  le  vagin,  l'utérus,  ses  annexes  et  les  vaisseaux  qui 
desservent  la  circulation  utéro-vaginale. 

Une  section  médiane  faite  sur  la  vessie,  le  vagin,  le  col  utérin  et  l'utérus, 
permet  de  voir  toutes  ces  parties  avec  facilité  et  d'en  étudier  les  lésions. 
On  constate  alors  que  l'utérus  est  plus  gros  et  plus  flasque  que  cela  ne  s'ob- 
serve quinze  à  vingt  jours  après  l'accouchement;  ses  parois  sont  cependant 
saines.  La  surface  interne  de  l'utérus  est  lisse  et  ne  présente  de  rugosités 
qu'au  niveau  de  l'insertion  placentaire  ;  en  ce  point  cependant  il  n'y  a  pas 
de  plaie  suppurante,  les  sinus  de  la  portion  correspondante  de  l'utérus  sont 
revenus  sur  eux-mêmes,  oblitérés  par  de  petits  caillots  fibrineux,  et  au  delà 
de  ceis  caillots  il  n'y  a  point  traces  d'inllammaiion,  non  plus  que  de  pus  dans 
leur  cavité. 

Le  col  utérin  est  bleuâtre,  mollasse,  déchiqueté  sur  ses  lèvres,  toutefois  sa 
section  ne  dévoile  point  d'inflammation  de  la  veine  circulaire  du  col. 

Une  incision  double  pratiquée  le  long  des  bords  de  l'utérus,  là  où  les  sinus 
s'abouchent  avec  les  veines  utéro-ovariennes,  ne  met  à  nu  aucune  collection 
purulente. 

Mais  l'incision  médiane,  qui  comprenait  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  du 
vagin  jusqu'à  la  vulve,  permet  de  déplisser  le  vagin  :  alors  on  aperçoit  sur  la 
paroi  gauche  du  conduit,  dans  la  portion  la  plus  voisine  du  col  utérin,  huit  à 
dix  pustules,  de  la  grosseur  de  belles  pustules  de  variole  ;  incisées,  elles  lais- 
sent écouler  un  pus  crémeux.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  le  vagin,  et 
cela  dans  la  portion  correspondante  aux  pustules,  nous  constatons  une  multi- 
tude de  petits  abcès  qui,  par  leur  présence,  avaient  transformé  ce  tissu  en  une 
espèce  d'épongé  purulente.  La  veine  hypogastrique  du  côté  gauche  est  alors 
disséquée  avec  soin,  et  dans  sa  cavité  nous  rencontrons  du  pus  crémeux,  libre, 
non  mélangé  à  du  sang;  au  delà,  point  de  caillot  oblitérateur  ni  de  phlébite, 
bien  qu'à  partir  du  point  où  le  pus  inira-veineux  a  été  rencontré,  la  dissection 
ait  été  poursuivie  jusqu'à  laveine  iliaque  primitive.  Ce  pus  ne  pouvait  verjirque 
des  parties  voisines  du  vagin  ou  du  vagin  lui-même  ;  et  il  avait  clé  porté  dans 
la  veine  hypogastrique  pour  être  entraîné  ensuite  dans  la  ciiculation  parles 
autres  affluents  de  la  même  veine.  Ce  fait  nous  paraît  un  des  plus  favorables  à 
la  démonstration  du  passage  direct  du  pus  dans  la  circulation  générale.  C'était 
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en  ce  point  qu'il  fallait  reconnaître  la  source  de  Finfociion  purulente,  dont 
les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  articulations  devaient  encore  fournir  des 
preuves  irrécusables. 

En  effet,  le  poumon  présentait  grand  nombre  de  taches  ecchyniotiques  qui 
empruntaient  une  grande  valeur  à  l'existence  de  petits  abcès  entourés  eux- 
mêmes  d'ecchymoses  et  de  petits  foyers  apoplectiques.  De  plus,  il  y  avait  à  la 
base  du  poumon  et  sur  les  bords  de  cet  organe  des  abcès  de  la  grosseur  d'un 
haricot,  les  uns  étaient  fluctuants,  d'autres  à  l'état  concret.  Dans  le  foie  et 
dans  la  rate,  il  existait  seulement  des  ecchymoses  superficielles  et  des  taches 
jaunâtres. 

Dans  les  deux  épaules,  grande  quantité  de  pus  situé  dans  la  cavité  même 
des  articulations. 

Point  de  jiéritonite  ni  de  pleurésie  purulentes. 

Assurément,  messieurs,  vous  avez  été  frappés  de  la  ressemblance,  de  l'iden- 
tité qui  existe  entre  cette  observation  et  celles  que  vous  avez  pu  recueillir  dans 
les  services  de  chirurgie.  N'avcz-vons  pas  reconnu  là  l'infection  purulente  des 
amputés?  l'étude  clinique,  l'examen  des  pièces  anatomiques  ne  peuvent,  ce 
me  semble,  hiisser  aucun  doute  dans  votre  esprit.  Chez  la  nouvelle  accouchée, 
comme  chez  l'amputé,  frissons  multiples  répétés  plusieurs  fois  par  jour  ;  dou- 
leurs en  diverses  parties  du  corps  ;  troubles  cérébraux  ;  état  général  qui 
témoigne  d'une  maladie  générale  ;  abcès  superficiels  appréciables  répandus 
dans  les  articulations  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  prostration 
extrême  ;  mort  rapide.  De  plus,  abcès  métastatiques  disséminés  dans  les  prin- 
cipaux viscères  ;  épanchements  purulents  dans  plusieurs  cavités  synoviales. 
Enfin,  pour  compléter  la  ressemblance  qui  existe  entre  l'infection  des  nou- 
velles accouchées  et  celle  des  amputés,  l'analyse  anatomique  permet  de  retrou- 
ver en  un  point  de  l'organisme  une  porte  d'entrée  à  l'infection. 

Dans  une  plaie  chirurgicale,  une  plaie  placentaire,  une  déchirure  du  col, 
une  violente  contusion  du  vagin,  un  phlegmon,  une  phlébite,  là  se  trouve  la 
source  de  l'infection  générale  ;  là  est  l'origine  du  pus,  qui,  porté  dans  le  tor- 
rent circulatoire,  va,  soit  à  titre  de  corps  étranger,  soit  à  titre  de  ferment, 
déterminer  dans  l'organisme  un  état  morbide  tel,  que  la  mort  en  est  presque 
toujours  la  conséquence  fatale. 

L'infection  purulente  chez  l'accouchée  et  chez  l'amputé  est  une  môme  affec- 
tion ;  mais  comment  se  fait-il  que  la  plaie  placentaire  ou  la  plaie  chirurgicale 
ne  donne  pas  toujours  lieu  à  l'infection  purulente? 

Depuis  longtemps,  messieurs,  l'affection  générale  connue  sous  les  noms 
à'infecUon  jiiirulente,  de  pi/ohémie,  de  rc.^or/yif/Vm  purulente,  etc.,  etc.,  pa- 
raissait être  du  domaine  exclusif  de  la  chirurgie,  les  médecins  avaient  plus 
rarement  l'occasion  de  l'ohserver,  et  la  plupart  des  travaux  sur  la  phlébite 
sont  dus  à  des  cliirurgiens.  Ce|)endant,  à  une  époque  encore  rapprochée  de 
nous.  M-  Tessier  avait  soutenu  avec  un  rare  talent  la  théorie  de  la  fièvre  puru- 
lente contre  la  théorie  de  la  phlébite. 
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Pins  tard,  des  expériences  furent  faites  sur  les  animaux  par  MM.  Darcet,  de 
Casteinau  et  Ducrest,  puis  répétées  par  M.  Sédillot  ;  les  questions  de  l'absorp- 
tion purulente,  de  la  phlébite,  de  la  lymphangite  furent  soutenues,  puis  com- 
battues, et  si  l'on  se  donne  la  peine  de  lire  les  principaux  travaux  rédigés  sur 
cet  intéressant  sujet,  il  en  résulte  que  le  clinicien  peut  être  conduit  à  admettre 
une  doctrine  qui  doit,  ce  me  semble,  se  rapprocher  beaucoup  de  la  vérité. 

Je  veux  traiter  avec  vous  cette  question  de  pathologie  générale  :  tout  mé- 
decin doit  l'étudier  à  fond,  et  un  examen  attentif  des  conditions  prédispo- 
santes, déterminantes  de  l'infection  purulente,  nous  conduira,  je  l'espère,  à 
comprendre  la  marche  de  cette  affection,  son  étiologie,  et  à  saisir  l'indication 
d'un  traitement  préventif. 

Dans  toute  affection  qui  commence,  il  y  a  deux  éléments  :  la  cause  pro- 
prement dite  et  l'économie  qui  reçoit  l'impression  morbide.  Ces  deux  éléments 
sont  toujours  en  présence  :  le  premier,  pour  poursuivre  ses  effets;  le  second, 
pour  réagir,  lutter  contre  la  cause.  La  cause  agira  surtout,  soit  par  sa  quantité, 
soit  par  sa  qualité.  L'économie  réagira  différemment,  suivant  chaque  individu, 
avec  des  aptitudes  de  résistance  qui  peuvent  varier  à  l'infini. 

Les  causes  spécifiques  elles-mêmes  rencontrent  des  économies  réfractaires  à 
leur  puissance  niorbide.  Cette  aptitude  réfractaire  peut  être  naturelle  ou 
acquise.  Naturelle,  lorsque,  dans  une  épidémie,  nous  voyons  grand  nombre 
d'individus  rester  indemnes  ;  acquise,  lorsque,  en  vertu  d'une  attaque  anté- 
rieure de  la  même  maladie  ou  en  vertu  d'un  antidote  préventif,  la  cause  mor- 
bide devra  rester  sans  action.  Ainsi  celui  qui  a  eu  la  variole  une  fois,  ne  l'a 
point  ordinairement  une  seconde  fois,  et  Thomme  vacciné  est  à  l'abri  de  la 
variole  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  est  des  économies  auxquelles  l'habitude  du  contact  morbide  confère 
une  immunité  relative  ou  absolue.  Rarement  les  médecins,  les  sœurs  hospita- 
lières, les  infirmiers  contractent  les  fièvres  éruptives,  et  cependant  ils  se  trou- 
vent toujours  en  présence  de  la  contagion. 

L'homme  qui,  chaque  jour,  s'habitue  aux  poisons,  peut,  à  une  certaine 
époque,  prendre  des  quantités  considérables  de  ce  même  poison  sans  en  éprou- 
ver le  moindre  malaise.  Vous  savez  qu'en  Hongrie  on  fait  grand  usage 
de  l'arsenic  à  titre  de  médicament  reconstituant.  Ne  vous  ai -je  pas  plusieurs 
fois  rapporté  l'observation  de  ces  pauvres  malades  qui,  affectés  de  névralgie 
épileptifoime  de  la  face,  étaient  arrivés  à  ce  degré  de  tolérance  des  prépara- 
tions opiacées,  que  l'un  d'eux  put  prendre  un  jour  un  litre  de  laudanum,  et 
qu'un  autre  prenait,  en  vingt-^quatre  heures,  20  et  ZiO  centigrammes  d'extrait 
d'opium? 

L'opium  et  l'arsenic  ont  cependant  comme  agents  toxiques  une  action 
déterminée,  presque  spécifique,  et  néanmoins  vous  les  voyez  quelquefois 
n'atteindre  leur  but  qu'à  la  condition  que  vous  augmenterez  les  doses. 
Il  en  est  de  même  des  causes  morbides  spécifiques.  Si,  le  plus  souvent, 
un  élément  spécifique  agit  à  coup  sûr  et  amène  toujours  des  manifestations 
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prévues  à  l'avance,  quelquefois  cependant  la  spécificité  réclame  la  quotité 
pour  agir.  Ainsi,  tel  résiste  à  la  contagion  en  temps  d'endémie,  qui  ne  saura 
y  résister  à  une  époque  de  grande  épidémie,  parce  que,  dans  cette  dernière 
condition,  la  cause  spécifique  est  plus  considérable  ou  agit  plus  longtemps  ; 
ainsi  pour  les  épidémies  de  choléra,   de  variole. 

A  telle  cause  morbide  ordinaire  ou  spécifique,  l'économie  résistera  avec 
une  puissance  variable,  suivant  les  individus,  et  l'action  delà  cause,  de  même 
que  l'action  de  la  résistance,  pourra  varier  à  l'infini,  non-seulement  sur  des 
individus  différents,  mais  aussi  sur  le  même  individu-,  parce  qu'il  se  trouvera 
dans  des  conditions  de  réceptivité  ou  de  résistance  très-variables. 

Ce  sont  là,  messieurs,  des  principes  de  pathologie  générale  sans  lesquels 
vous  seriez  arrêtés  à  chaque  pas  de  la  médecine  pratique.  Ils  vous  permettront 
de  comprendre  combien  varient  les  effets  morbides  suivant  les  épidémies,  les 
constitutions  médicales  et  les  idiosyncrasies. 

L'infection  purulente  chez  l'amputé  et  chez  la  nouvelle  accouchée  nous  per- 
mettra de  faire  l'application  des  principes  que  je  viens  de  rappeler  à  votre 
mémoire.  Comment,  sans  ces  principes,  comprendre  l'extrême  fréquence  de 
l'infection  purulente  à  une  époque  déterminée  ?  Comment  comprendre  sa 
gravité  relative  suivant  le  milieu  où  elle  sévit?  Comment  comprendre  au  con- 
traire sa  bénignité  dans  certaines  circonstances  où  le  doute  ne  pouvait  être 
permis  sur  la  nature  de  l'affection  purulente,  puisque  des  abcès  articulaires  et 
des  abcès  sous-cutanés  multiples  étaient  là  pour  témoigner  de  la  réalité,  de  l'in- 
fection ?  Ne  saisissez-vous  pas  immédiatement  l'importance  de  celte  bénignité  et 
de  cette  gravité  relatives?  Il  n'est  point  de  chirurgiens  et  de  médecins  qui  ne 
sachent  parfaitement  qu'il  est  des  infections  purulentes  susceptibles  de  se  ter- 
miner par  le  retour  à  la  santé  ;  et  cependant  que  de  fois  on  a  écrit  que  l'in- 
fection purulente  était  toujours  fatalement  mortelle  !  Nous  verrons  plus  tard  si 
Tétiologie,  si  la  marche  de  l'infection,  si  les  épipliénomènes  morbides  dont 
elle  est  accompagnée  peuvent  nous  fournir  des  indications  pour  le  pronostic 
et  le  traitement.  ^ 

On  ne  saurait  nier,  messieurs,  l'existence  d'une  diathèse  purulente,  c'est-à- 
dire  d'une  disposition  en  vertu  de  laquelle  certains  individus  font  du  pus  avec 
une  grande  facilité.  Il  est  des  sujets  qui  ne  peuvent  avoir  une  plaie  sans  que 
celle-ci  suppure  pendant  un  temps  considérable  ;  d'autres,  au  contraire, 
voient  chez  eux  toute  solution  de  continuité  marcher  avec  rapidité  vers  la 
cicatrisation.  Chez  les  pren)iers,  il  y  a  une  disposition  persistante  à  faire  du 
pus;  chez  les  autres,  une  tendance  naturelle  à  sécréter  la  matière  plastique 
qui  agglutine  les  lèvres  des  i)laies,  ou  recouvre  leur  surface  d'un  enduit  cicatri* 
ciel.  Jl  y  a  donc  bien  manifestement  dans  ces  deux  cas  une  disposition  diffé- 
rente, laquelle  le  plus  souvent  est  en  rapport  avec  un  étal  général  particulier 
imj)()ssible  à  définir,  car  les  sujets  jieuvent  se  trouver  alors  dans  des  condi- 
tions de  santé  apparente. 

D'autres    fois,    cet  état  général,    qui  fait   la  disposition  purulente,  sera 


( 


DE  l'infection   PURCLENTE   PUERPÉRALE.  621 

consécutif  h  une  simple  violence  extérieure;  d'autres  fois  à  une  fièvre 
continue  éruptive  dont  la  convalescence  ne  s'établira  pas  avec  franchise. 
La  crase  du  sang  sera  modifiée  si  bien,  que,  à  la  suite  de  la  variole,  de  lado- 
thiénentérie  ou  d'une  pneumonie  grave,  vous  verrez  le  corps  se  couvrir 
successivement  d'un  grand  nombre  d'abcès  sous-cutanés  et  sous-muqueux.  La 
diathèse  purulente,  dans  ces  cas,  semble  limiter  ses  manifestations  au  tissu 
cellulaire  sous-dermique;  cependani,  quelquefois  l'anatomie  pathologique 
permet  de  constater  que,  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  il  existe  des  abcès 
multiples  parenchymateux  :  rappelez-vous  l'observation  de  ce  jeune  homme 
qui  avait  reçu  les  soins  du  docteur  Horteloup,  et  qui  succombait  aux  pro- 
grès d'une  infection  purulente  ;  celle-ci  avait  eu  pour  origine  probable  les 
ulcérations  des  plaques  de  Peyer,  et  vous  avez  eu  la  preuve  de  l'infection  gé- 
nérale dans  les  abcès  multiples  pulmonaires  et  intra-musculaires.  La  piqûre 
anatomique  peut  aussi,  mais  rarement,  donner  lieu  à  l'infection  purulente  ; 
plus  souvent,  vous  le  savez,  elle  est  l'occasion  de  phlegmons  ou  d'une  infec- 
tion générale  spéciale,  putride,  qui  se  juge  presque  toujours  par  des  selles 
dont  l'odeur  rappelle  la  source  première  de  l'infection. 

Cette  disposition  à  faire  du  pus,  qui  succède  à  une  fièvre  continue,  n'est 
point  ordinairement  grave  dans  son  pronostic,  si  ce  n'est,  bien  entendu,  les 
cas  exceptionnels  où,  à  la  suite  de  ces  fièvres,  les  abcès  multiples  ontpour  siège 
les  parenchymes  viscéraux  et  les  muscles.  Peut-être  trouverait-on  la  cause 
de  la  gravité  exceptionnelle  de  l'infection  purulente  consécutive  aux  fièvres, 
dans  quelque  modification  spéciale  des  plaies  qui  servent  accidentellement 
d'origine  à  l'infection,  soit  dans  une  phlébite  suppurative  mésenlérique,  soit 
dans  une  phlébite  ulcéraiive,  permettant  le  passage  direct  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire;  tandis  que  la  bénignité  de  la  diathèse  purulente,  serait 
due,  dans  d'autres  circonstances,  à  la  digestion  du  pus.  Coînment  com- 
prendre, en  effet,  que  dans  la  variole,  où  le  derme  se  trouve  en  contact 
avec  une  si  grande  quantité  de  matière  purulente,  il  n'y  ait  point  d'infec- 
tion purulente,  si  l'on  n'adtnet  pas  que  cette  même  matière  est  modifiée 
d'une  façon  qui  lui  en\è\e  ses  propriétés  nuisibles;  il  faut  bien  supposer 
que  dans  chaque  pustule,  avant  la  dessiccation,  il  se  fait  un  travail  modificateur 
susceptible  de  soustraire  au  liquide  purulent  sa  qualité  infectieuse. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  explications,  il  nous  faut  reconnaître  qu'il  est  une 
classe  de  faits  où,  malgré  l'abondance  du  pus  qui  baigne  la  surface  du  derme 
ou  la  profondeur  des  tissus  organiques,  l'infection  purulente  est  une  très-rare 
exception,  tandis  qu'il  est  une  autre  catégorie  de  faits  où  l'infection  prend 
sa  source  dans  une  plaie  de  peu  d'étendue,  dans  un  érysipèle.  Remarquons 
que,  clans  la  plupart  des  observations  qui  servent  de  base  à  cette  catégorie, 
on  a  noté  une  influence  épidémicjue  fâcheuse,  se  manifestant  quelquefois 
par  une  suppuration  de  mauvaise  nature,  des  érysipèles,  des  phlébites,  et 
une  mortalité  considérable  sévissant  sur  les  femmes  en  couches  et  les  enfants 
nouveau -nés. 
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Mais,  tout  en  faisant  la  part  du  génie  épidémique,  il  faut  bien  reconnaître 
qu'il  existe  des  dispositions  individuelles  telles,  que  beaucoup  d'amputés,  que 
beaucoup  de  nouvelles  accouchées,  ne  succombent  pas,  à  la  même  époque, 
aux  conséquences  de  l'influence  générale  ;  c'est  qu'alors  ceux  qui  résistent  se 
trouvent  dans  des  conditions  favorables  de  résistance  organique;  il  nous  faut 
donc  toujours  tenir  compte  et  de  l'influence  générale  étiologique,  et  de  la 
résistance  individuelle.  El  s'il  ne  nous  est  pas  permis  d'agir  sur  la  cause  épi- 
démique elle-même,  nous  verrons,  à  l'endroit  du  traitement,  s'il  n'est  pas 
possible  au  médecin  de  placer  l'individu  dans  des  conditions  personnelles 
telles  qu'il  résiste  avec  succès  à  l'influence  épidémique. 

§  2. —  Principales  théories  de  l'infection  purulente  :  —  1°  Résorption  du 
pus  en  nature  par  les  vaisseaux  absorbants.  —  Inadmissible  pour  le  glo- 
bule purulent,  admissible  seulement  pour  le  sérum  du  pus. —  Oscules 
vasculaires  de  Van  Swieten  et  sections  transversales  des  veines  devenant 
des  bouches  absorbantes.  —  2°  Fièvre  purulente  de  de  Haen  et  de 
Tessier. —  Fièvre  pyogénique  des  femmes  en  couches  de  M.  Voille- 
mier.  — S»  Phlébite  suppurée  faisant  l'infection  purulente  de  Dance, 
Velpeau,  Blandin,  Maréchal.  —  Phlébite  capillaire  de  Ribes.  —  Pus 
dans  le  canal  thoracique.  — 4°  Absorption  du  sérum  du  pus.  —  Expé- 
riences de  Darcet,  de  MM.  de  Gastelnau  et  Ducrest,  de  M.  Sédillot. 

Avant  de  vous  exposer  l'interprétation  que  j'accepte  de  l'infection  puru- 
lente,  il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  vous  rappeler  les  principales  théories  de 
celte  infection.  — Quatre  théories  principales  ont  eu  cours  dans  la  science.  La 
théorie  de  la  résorption  consistée  penserquelepus  d'un  abcès  ou  d'une  plaie  su- 
perficielle peut  être  résorbé  en  nature  par  les  vaisseaux  absorbants  qui  le  portent 
dans  le  torrent  circulatoire;  le  pus  ainsi  transporté  par  le  sang  est  déposé  en 
difl'érents  endroits  du  corps  et  y  ferait  les  abcès  dits  métastatiques.  Boerhaave 
et  Van   Swieten  professent  que  celte  absorption  a  lieu  par  des  oscules  vas- 
culaires ou  des  sections  transversales  des  veines.  Le  pus  se  mêlait  au  sang  et  le 
viciait,   inquinat  sanguinem,  et  devenait  ainsi  la  source  de  mauvais  dépôts 
dans  les  viscères  dont  les  fonctions  étaient  alors  troublées  à  ce  point  qu'on 
voyait  survenir  les  maladies  les  plus  graves.  Pour  Boerhaave  et  son  commen- 
tateur, le  pus  était  absorbé  en  nature.  Vous  savez  combien  cette  théorie  a  sus- 
cité de  criiic[nes  sévères.    Les  recherches  anatomiqu(îs  ne   permellent  guère 
d'admettre  le  passage  direct  du  pus  à  travers  d«'s  oscules  ou  bouches  absor- 
bantes qui  n'existent  pas;  n)ais  le  p;issage  du  pus  à  tra\ers  des  lésions  vascu- 
laires n'en  reste  pas  moins   possible,  comme   le   fait  observer   Boerhaave, 
à  la  suite  des  amputations^    de  //opération  des  anêvrysmes^  et  lorsqu'on 
fait  des  plaies  étendues  et  i)r()f()n(les,    «  ingnas  vulnus  factwni.  »  Flunter, 
dans  son  chapitre  de  la  phéhile  ulcéralive,  vient  défendre  l'opinion  de  Boer- 
haave, et,  chaque  jour,  nous  voyons  la  pénétration  facile  du  pus  dans  les  sinus 
utérins,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  phéhite  oblitérante. 

Van  Swieten,  dans  ses   CoinmeiUaires^  avait  déjà  donné  à  |)cnser  que   le 
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pus  absorbé  n'était  point  à  titre  de  corps  étranger  la  source  unique  des  abcès 
multiples,  et  que  la  présence  du  pus  dans  le  sang  pouvait  devenir  l'occasion 
d'une  fermentation  spéciale  qui  engendrait  le  pus  en  d'autres  parties  du 
corps. 

Morgagni,  à  l'occasion  des  plaies  de  tête,  et  Quesnay  dans  son  Traité  de  la 
suppuration,  se  montrent  partisans  de  l'absorption  du  pus  en  nature  par  les 
veines,  mais  ils  ajoutent  que  le  pus,  en  se  portant  et  s'arrètant  dans  le  foie, 
le  poumon  et  autres  organes,  devient  la  cause  d'une  suppuration  secondaire; 
opinion  qui  fut  partagée  par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  à  la  suite  d'expé- 
riences tendant  à  prouver  que  le  globule  purulent,  comme  le  globule  de  mer- 
cure, agissait  à  la  façon  d'une  épine  inflammatoire  dans  le  poumon  et  le  foie 
où  il  était  transporté  (1). 

De  Haen,  élève  de  Van  Swieten,  admit  l'existence  d'une  fièvre  purulente 
analogue  à  la  fièvre  varioleuse.  Dans  ces  conditions,  le  sang,  en  vertu  d'une 
disposition  spéciale,  renfermait  les  principes  de  la  purulence,  qui  se  mani- 
festait dans  tous  les  points  de  l'organisme  à  la  façon  du  virus  varioleux;  puis 
de  Haen  ajoute  que  ce  qui  produit  la  couenne  pourrait  fort  bien  produire 
du  pus. 

M.  Tessier,  qui  devait  défendre  avec  un  rare  talent  la  doctrine  de  la  fièvre 
purulente  (2),  se  contentait  d'abord  de  faire  remarquer  que,  chez  les  amputés 
et  les  nouvelles  accouchées,  il  existe  une  grande  tendance  à  la  suppuration,  la- 
quelle tendance  morbide  se  manifeste,  dit-il,  sous  trois  formes  tranchées,  à 
savoir  :  les  phegmasies  purulentes,  l'état  purulent  et  la  fièvre  purulente.  Pour 
cet  auteur,  la  fièvre  purulente  est  un  état  fébiile  sous  l'influence  duquel  appa- 
raissent d'emblée  des  suppurations  brusques  dans  plusieurs  parties  du  corps. 

Le  but  du  travail  de  U.  Tessier  était  de  piouver  qu'il  n'y  avait  point  de 
résorption  purulente,  et  que  la  phlébite,  la  lymphangite  et  toute  phlegmasie 
locale  ne  sauraient  rendre  compte  de  l'état  purulent  général.  Celui-ci,  au  con- 
traire, serait  préexistant  à  toute  fluxion,  à  toute  phlegmasie  locale,  et  la  dis- 
position, la  diathèse  purulente  aurait  son  origine  dans  le  traumatisFue,  la  puer- 
péralité  ou  d'autres  états  graves  de  l'économie  ;  mais  ces  conditions  ne  seraient 
que  des  causes  prédisposantes,  la  douleur  physique  et  l'encombrement  joue- 
raient au  contraire  le  rôle  de  causes  déterminantes,  et  peut-être  ne  seraient- 
elles  pas  les  moins  importantes. 

Je  ne  saurais,  messieurs,  partager  l'opinion  trop  exclusive  de  M.  Tessier 
sur  la  fièvre  purulente,  parce  que  je  vous  citerai  des  faits  où  l'on  doit  admet- 
tre que  la  phébite  suppurative,  que  la  lymphangite^  que  la  suppuration  des 
vaisseaux  capillaires  ont  été  l'origine  de  l'infection  purulente,  c'est-à  dire  de 

(1)  Anatomie  athologique  du  corps  humain.  Paris^  1833,  in-folio,  livraisons  lY, 
VII,  XI,  XIII.  —  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1834. 
t.  XII,  article  phlébite. 

(2)  De  la  diathèse  purulente  QournuX  l'Expérience.  1838). 
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l'iafection  du  sang.  Je  me  plais  cependant  à  reconnaître  que  la  question  de 
la  diathèse  purulente  a  été  traitée  avec  un  rare  bonheur  par  M.  ïessier. 

M.  Voillemier,  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  les  nouvelles  accouchées 
faisaient  du  pus,  toute  phlegniasie,  qu'elle  siégeât  dans  un  parenchyme,  dans 
une  membrane  séreuse,  ou  dans  le  tissu  cellulaire,  devenant  dans  ces  cas  puru- 
lente, sans  qu'on  trouvât  toujours  la  raison  de  cette  tendance  pyogônique 
dans  une  phlébite  ou  dans  une  lymphangite  ;  M.  Voillemier  remarquant  d'ail- 
leurs que  la  fièvre  était  un  élément  constant  de  l'état  pathologique  des  femmes 
récemment  accouchées,  proposa  de  remplacer  le  nom  de  fièvre  puerpérale 
par  celui  de  fièvre  pyogénique  des  femmes  en  couches  (1).  Cependant 
M.  Voillemier  n'a  jamais  douté  de  l'infection  purulente  par  phlébite. 

Je  viens,  messieurs,  de  vous  rappeler  les  principales  théories  de  l'infecticjn 
purulente,  je  dois  encore  vous  citer  les  travaux  importants  de  Blandin,  de 
Maréchal  et  de  M.  Velpeau.  Le  savant  professeur  de  clinique  chirurgicale  de  la 
Charité  avait  eu  le  mérite  d'appeler  l'attention  sur  les  altérations  du  sang^  à 
une  époque  (1823)  où  l'on  se  préoccupait  presque  exclusivement  des  lésions 
des  solides  (2). 

Il  était  réservé  à  Dance  (1828)  de  soutenir  avec  une  grande  autorité  la 
théorie  de  la  phlébite,  théorie  qui  devait  prévaloir,  malgré  l'opposition  puis- 
sante de  Dupuytren.  Il  n'a  été  presque  rien  ajouté  aux  résultats  que  Dance 
avait  puisés  dans  ses  recherches  anatomiques.  Dance  et  illaréchal,  à  la  même 
époque,  donnèrent  des  abcès  niétastatiques  une  description  minutieuse  qui 
n'a  point  encore  été  dépassée,  mais  Maréchal  acceptait  trop  facilement  l'ab- 
sorption directe  du  pus  dans  les  veines  béantes. 

En  résumé,  la  théorie  de  la  résorption  purulente  ne  pouvait  satisfaire  en- 
tièrement les  esprits  ;  car,  comment  expliquer  que,  en  quelques  heures,  une 
plaie  de  petile  étendue  produisît  une  quantité  de  pus  suffisante  pour  faire 
des  abcès  multiples.  —  D'autre  part,  la  théorie  de  de  Haen  n'était  qu'une 
hypothèse,  et  elle  ne  disait  point  pourquoi  et  comment,  à  un  moment  donné, 
le  sang  se  changeait  en  pus. 

Bientôt  surgit  la  théorie  de  la  phlébite,  laquelle,  bien  étudiée  et  soutenue 
avec  talent  par  Dance,  devait  remplacer  la  résorption,  le  reflux  du  pus  et 
ta  fièvre  purulente  primitive  de  de  Haen.  Les  chirurgiens  surtout  s'attachè- 
rent à  prouver  qu'il  n'y  avait  point  d'infection  purulente  sans  phlébite  sup- 
purative  |)rée\istante;  la  phlébite,  |)our  eux,  devait  toujours  exister  et  était 
la  source  de  l'infection  du  sang  par  le  passage  du  pus  de  la  veine  enflafnmée 
dans  le  torrent  circulatoire  ;  le  pus,  alors  transporté  dans  le  poiunon,  y  laissait 
des  globules  qui  devenaient  le  centre  de  fluxions  et  d'abcès  multiples. 

Le  point  de  départ  était  donc  une  inflannnalion  suppurative  de  la  veine  ; 

(1)  tlistoire  de  la  fii)or?  punrpérak  ou  fi()vrc  pyogéiu/jun  ohs'nrvéc  en  1838  à  l'hôpital 
(le^  Clinùjues. 

(2)  Vol|)?aii,  tlr:'.sc'  n"  IG.  i>aris,  1823.—  linuiie  m-jlkalr,  182G,  1827.  —  Archw.".s^ 
fjt'uiivalcs  (le  médecine,  V*^  série,  t.  XI  ot  XIV. 
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l'infection  du  sang  était  secondaire  et  les  abcès  métastatiques  étaient,  pour 
ainsi  dire,  des  accidents  tertiaires.  Cette  piilébite,  déjà  décrite  par  Hunter, 
lut  de  nouveau  étudiée,  et  l'anatomie  pathologique  démontra  bientôt  que  les 
malades  qui  avaient  succombé  avec  les  symptômes  de  la  fièvre  purulente  pré- 
sentaient des  phlébites  du  moignon,  des  phlébites  capillaires,  des  phlébites 
utérines.  La  cause  de  la  phlébite  était  gagnée  :  on  la  démontrait  dans  les 
parenchymes,  dans  le  tissu  osseux,  le  diploé  des  os  du  crâne,  etc. 

Mais  cette  phlébite,  source  de  l'infection,  n'est  elle-même  qu'une  manifesta- 
tion première  d'une  disposition  spéciale  sans  laquelle  la  veine  ne  s'enflammera 
pas.  Si  cette  disposition  n'existait  pas,  la  phlébite  suppurative  serait  la  consé- 
quence obligée  de  toute  lésion  veineuse,  et  toute  opération  intéressant  le  sys- 
tème veineux  devrait  alors  être  condamnée.  Il  n'en  est  point  ainsi,  et  nous 
savons  que  la  phlébite  suppurative  est  relativement  une  complication  rare. 

Que  se  passe-t-il  ordinairement  dans  les  cas  où  une  veine  a  été  comprise 
dans  une  opération  ?  un  travail  spécial  commun  à  toutes  les  parties  intéressées 
par  le  couteau  du  chirurgien. 

La  plaie  se  cicatrise  par  première  intention,  au  moyen  de  la  sécrétion  de 
la  lymphe  plastique,  ou  bien  la  cicatrisation  a  lieu  seulement  par  seconde 
intention,  et  un  travail  inflammatoire  préalable  est  nécessaire.  —  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  lèvres  de  la  plaie  veineuse  sont  accolées  l'une  à  l'autre  par  une 
compression  méthodique,  et  la  lym()he  plastique,  fibrineuse,  sécrétée  par  la 
surface  interne  de  la  veine,  maintient  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  :  c^est 
là  l'inflammation  adhésive  proprement  dite.  —  Dans  le  second  cas,  lorsqu'il 
n'y  a  point  compression  suffisante  pour  adosser  à  elle-même  la  surface  interne 
de  la  veine,  le  vaisseau  reste  béani,  comme  cela  s'observe  dans  la  plaie  placen- 
taire; un  caillot  cruoriqne  adhérent  à  la  surface  interne  fait  saillie  à  l'ouver- 
ture et  se  confond  avec  les  sécrétions  qui  s'effectuent  à  la  surfiice  de  la  solu- 
tion de  continuité.  Ce  caillot  a  une  extrémité  libre  extérieure  et  une  extrémité 
intra-vasculaire  adhérente  à  la  membrane  séreuse  vasculaire.  La  longueur  du 
caillot  varie  avec  la  dislance  à  laquelle  la  circulation  veineuse  collatérale  s'étabht 
dans  le  même  vaisseau. 

Ce  qui  se  passe  pour  le  second  ordre  de  plaies  s'effectue  à  la  sijrface  pla- 
centaire de  l'utérus,  laquelle  est  de  tous  points  comparable  à  une  plaie  sai- 
gnante. Là  aussi  l'oblitération  des  veines  s'opère  par  coagulation  du  sang. 
Dans  les  sinus  utérins,  les  caillots  oblitérateurs  n'ont  guère  plus  de  1  à  2  cen- 
timètres, ce  qui  s'explique  par  la  riche  circulation  veineuse  de  l'utérus  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement.  Wais  s'il  y  a  inflammation 
veineuse,  et  que  cette  inflammation  se  propage  de  proche  en  proche,  il  est 
commun  de  rencontrer  des  caillots  qui  se  prolonj^ent  dans  les  veines  uléro- 
ovariennes  et  hypogastri(|ues,  comme  cela  s'observe  quelquefois,  à  la  suite  des 
amputations  du  bras  et  de  la  cuisse,  dans  les  veines  humérale  et  fémorale. 

Les  caillots  secondaires  sont  susceptibles  de  transformations  très- remarqua- 
bles, mais  nous  ne  croyons  pas  que  ces  caillots  soient  l'occasion  de  l'infection 
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purulente.  Celle-ci,  au  contraire,  nous  semble  prendre  le  plus  souvent  sa 
source  dans  l'inflamniation  veineuse  la  plus  rapprochée  de  la  lésion  de  conti- 
nuité, c'est-à-dire  dans  le  lieu  même  où  il  y  a  plaie.  C'est  en  ce  point,  en 
effet,  que  l'anatoniie  pathologique  démontre  la  présence  du  pus,  et,  lorsqu'il 
n'y  a  point  de  caillot  fibrineux,  il  y  a  passage  direct  du  pus  dans  le  sang  ;  ce 
fait  est  facile  à  démontrer  dans  les  sinus  utérins,  les  veines  bypogastriques  et 
les  veines  ovariennes,  chez  les  femmes  qui  ont  succombé,  avec  les  symptômes 
de  l'infection  purulente,  dans  les  trois  premières  semaines  qui  suivent  l'accou- 
chement. De  plus,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  ces  circonstances,  aiw 
niveau  de  la  plaie  placentaire,  plusieurs  sinus  largement  ouverts,  à  parois 
épaissies,  et  servant  de  canal  de  transport  entre  le  pus  de  la  surface  placen- 
taire et  le  pus  libre  ou  mélangé  avec  du  sang,  que  l'on  rencontre  jusque  dans 
la  veine  hypogastrique  ou  la  veine  ovarienne.  Dans  ces  cas,  on  retrouve,  dans 
les  veines  les  plus  voisines  de  la  source  purulente,  un  liquide  sanguin  iden- 
tique, par  sa  coloration  et  sa  consistance,  avec  celui  de  la  leucocythémie.  Ces 
faits  ont,  du  reste,  été  déjà  observés,  et  se  trouvent  consiguéis  dans  les  ouvrages 
de  Hunter,  de  Clarke  et  de  Hogdson  ;  ils  pourront  être  facilement  confirmés 
par  ceux  qui  examineront  avec  soin  les  veines  des  parties  latérales  de  l'utérus 
et  les  veines  voisines  de  la  surface  d'une  plaie  d'amputation. 

Quant  aux  caillots  intra-veineux  prdongés,  peuvent-ils  être  la  source  de 
l'infection  purulente  ?  Je  sais  bien  que  ces  caillots  offrent  souvent  un  ramollis- 
sement d'aspect  purulent,  mais  je  conserve  quelque  doute  sur  une  semblable 
source  de  l'infection,  parce  que  le  microscope,  au  milieu  même  de  ces  foyers, 
ne  m'a  jamais  dévoilé  la  présence  des  globules  purulents,  mais  bien  et  seule- 
ment de  la  fibrine  granuleuse. 

La  phlébite  suppurative  proprement  dite,  et  qui  s'observe  surtout  dans  le»; 
grosses  veines  voisines  des  plaies,  peut  exister  aussi  dans  les  veines  capillaires, 
comme  cela  a  été  démontié  dans  les  ostéites  et  les  caries;  de  plus,  llibes, 
vous  le  savez,  avait  constaté  la  phlébite  capillaire  dans  les  cas  d'érysipèle  et  de 
gangrène. 

Nous  venons  de  voir  le  pus  déposé  à  la  surface  d'une  plaie,  ou  contenu  dans 
l'ittlérieur  d'une  veine,  passer  directement  dans  le  torrent  circulatoire  et 
donner  lieu  à  l'infection  purulente.  Est-il  d'autres  sources  de  cette  infection? 

Dans  ces  dernières  années,  on  croyait  qu'il  n'y  avait  point  d'infection  puru- 
lente sans  phlébite  su|)puralive,  l'inHammalion  purulente  de  la  veine  énnt  la 
cause  obligée  de  l'infection  ;  sans  elle,  point  de  passage  du  pus  dans  le  sang. 
Nous  avons  déjà  rappelé  (jue,  à  la  suite  de  l'accouchement,  on  pouvait  rencon- 
trer (lu  pus  dans  les  veines  utérines,  sans  que  ces  veines  fussent  enllammées 
au  point  même  où  le  pus  existait;  il  faut  admettre  que,  dans  ce  cas,  le  pus  y 
a  été  transparlé.  Dernièrement  encore,  je  vous  ai  montré  un  bel  exen)ple  de 
ce  transport  du  pus  dans  lu  vei.ie  hyj)ogastrique,  dans  un  cas  d''infection 
purulente  consécutive  à  racc/)uclie  uent.  ,\  cela  vous  pourriez  répondre  que, 
dans  le  voisinage,  fpiehjue  veine  desservie  par  l'hypogastriquc  était  le  siège 
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d'une  inflaiiiioation  suppurative.  Je  crois  qu'il  en  est  ainsi  dans  la  majorité 
des  cas;  aussi  je  veux  vous  rappeler  deux  observations  d'un  certain  intérêt, 
parce  qu'elles  prouvent  que  le  pus  peut  être  rencontré  dans  les  veines  là  où 
des  observateurs  consciencieu-x  et  attentifs  ne  l'avaient  pas  rencontré  d'abord. 

Lcnoir,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  avait  pratiqué  l'ablation  d'un  sar- 
coeèle.  La  cicaiTisation  paraissait  complète,  lorsque  le  malade  fut  pris  de 
frissons  multipies,  et  succomba  avec  des  abcès métastatifjues  constatés  à  l'au- 
topsie. Lenoir  procéda  lui-même  à  la  dissection  des  veines  qu'il  supposait  en- 
flammées, et,  après  deux  heures  de  recherches  inutiles,  il  se  retirait  sans  avoir 
rencontré  de  phlébite.  M.  le  docteur  Gubîer,  alors  élève  du  service,  continua 
la  dissection  et  constata  l'inflammation  du  plexus  veineux  prostatique.  Le  pus 
contenu  dans  le  plexus  S€  déversait  librement  dans  la  veine  hypogastrique. 

A  l'hôpital  Beaujon,  une  saignée  est  pratiquée  dans  le  service  de  M.  Mar- 
jolii)  ;  bientôt  douleur  du  bras,  phlébite  probable.  Le  malade  présente  les 
symptômes  de  l'infection  purulente  et  meurt.  MM.  de  Castelnau  et  f>ucresl 
dissèquent  avec  soin  les  veines  dans  les  points  où  ifs  supposaient  l'existence 
d'une  phlébite;  recherches  infructueuses  pendant  quatre  heures.  Mais  M.  de 
Castelnau  examine  à  nouveau  les  veines  du  bras  et  trouve  du  pus  dans  une 
veine  enflammée,  laquelle  s'abouchait  directenient  dans  la  veine  basilique; 
cette  dernière  ne  présentait  de  caillot  oblitérateur  en  aucun  point  et  le  pus 
se  déversait  librement  dans  la  veine  sou:--cla'\ière. 

Dans  les  deux  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  on  aurait  nié  l'existence 
de  la  phlébite  si  les  recherches  n'avaieiit  été  recommencées,  et  il  a  fallu 
une  conviction  bien  arrêtée  dans  l'esprit  des  observateurs  pour  chercher  encore 
et  trouver  enfin  le  pus  là  où  il  existait  en  réalité,  de  manière  ïf  montrer  la  source 
de  l'infection  purulente.  On  ne  saurait  donc  apporter  trop  d'attention  en 
pareille  circonslancei 

Combien  de  malades,,  aptiès  avoir  subi  le  calhétérisme,  succombent  avec  les 
symptômes  de  l'infection?  N'oubliez  janMis,  en  pareille  circonstance,  d'exa- 
miner avec  soin  les  plexus  de  la  prostate  et  tout  le  système  veineux  du  petit 
bassin,  il  est  probable  qu'alors  vous  trouverez  la  source  de  l'infection.  Il  faut 
encore  savoir  chercher.  Rappelez-vous  qu'il  y  a  pour  la'  présence  du  pus  des 
lieux  d'élection  :  pour  les  phlébites  utérines,  comme  pour  les  plilébites  consé- 
cutives aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  testicule,  l'urèthre,  la  vessie, 
la  prostate. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  la  phlébite  soit  l'unique  source  de  l'infec- 
tion purulente;  dans  des  faits  observés  par  MM.  Velpeau,  Nélaton  et  Denon- 
villiers,  il  y  eut  infection  purulente,  l'autopsie  démontra  l'existence  d'abcès 
méiastatiques  nombreux,  et  cependant  il  fut  impossible  de  trouver  du  pus  dans 
les  veines  voisines  de  la  plaie  d'opération. 

Par  exemple,  un  homme' est  reçu  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers  pour 
une  fracture  comminuiive  de  l'humérus,  on  pratique  l'amputation.  Quinze  jours 
plus  tard,  l'opéré  succombe  avec  tous  les  symptômes  de  l'infection  purulente. 
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A  Taulopsie,  on  trouve  des  abcès  métaslatiques,  d'un  volume  énorme,  dans 
le  foie. 

Toutes  les  veines  superficielles  et  profondes  du  membre  supérieur,  depuis 
la  surface  du  moignon  jusqu'à  l'oreilletle  droite  du  cœur,  sont  disséquées 
avec  le  plus  grand  soin  et  ne  contiennent  pas  une  gouttelette  de  pus.  La  por- 
tion restante  de  l'humérus  est  soumise  à  des  coupes  en  divers  sens  avec  la 
scie.  On  ne  trouve  pas  une  goutte  de  pus  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux 
de  l'os. 

Bien  que  je  sois  disposé  à  accorder  une  grande  valeur  à  de  pareils  faits, 
cependant  je  ne  puis  m'empêcher  de  conserver  quelque  doute  sur  leur  im- 
portance négative.  Peut-être,  en  effet,  aurait-on  trouvé  la  source  première 
de  l'infection  la  où  l'on  n'avait  point  lieu  de  la  supposer.  Ainsi  les  sinus  de 
la  dure-mère,  à  la  suite  d'une  otorrhée  en  apparence  sans  importance,  peu- 
vent être  le  siège  de  dépôts  purulents  ;  ainsi  encore  sur  le  trajet  d'une  veine 
il  peut  y  avoir  suppuration  d'un  ganglion,  du  tissu  cellulaire,  d'une  portion  de 
parenchyme;  et  si,  par  un  travail  ulcératif,  le  pus  entre  dans  la  veine,  l'in- 
fection générale  en  sera  la  conséquence,  bien  que  la  lésion  veineuse  puisse 
rester  ignorée. 

D'autres  fois  la  source  de  l'infection  sera  dans  le  canal  thoracique  ou  dans  le 
réservoir  dePecquet.  Gomment  le  pus  y  était-il  arrivé?  La  chose  importe  peu, 
il  y  était,  et  pouvait  facilement  se  déverser  dans  la  veine  sous-clavière  pour 
être  porté  de  là  dans  la  circulation  veineuse.  Dans  ces  cas,  il  y  avait  infection 
purulente. 

Ainsi,  messieurs,  la  phlébite  suppurative  joue  un  rôle  considérable  dans 
l'infection  purulente  ;  cependant  le  pus  peut  exister  dans  les  veines  sans  que 
l'on  trouve  les  traces  d'une  inflammation  des  parois  veineuses  ;  d'autres  fois 
on  ne  rencontre  ni  pus  dans  les  veines,  ni  phlébite  ;  mais  en  pareille  cir- 
constance, on  n'a  pas  toujours  examiné  le  canal  thoracique  ou  les  vaisseaux 
lymphatiques,  et  nous  venons  de  voir  que  ces  affluents  du  système  veineux 
peuvent  renfermer  du  pus  dans  le  cas  d'infection  purulente.  Il  s'ensuit  que 
dans  l'immense  majorité  des  faits  il  y  a  simultanément  infection  purulente 
et  pus  dans  le  système  veineux  ou  ses  affluents.  L'adultération  du  sang  veineux 
par  le  pus  semble  donc  être  la  cause  prochaine  de  l'infection  purulente,  et 
cette  théorie  a  pour  elle  l'imposante  majorité  des  faits. 

Cependant  les  partisans  de  la  fièvre  purulente  n'ont  voulu  voir  qu'une 
coïncidenc(r,  ou  plutôt  une  conséquence  du  même  état  purulent  général, 
dans  les  abcès  multiples  et  la  phlébite.  Pour  eux,  il  n'y  aurait  point  entre  la 
plaie  chirurgicale  ou  placcniaire  et  les  abcès  métaslatiques,  une  relation  de 
causalité,  mais  seulement  deux  faits  de  siège  diffèrent  et  du  même  ordre. 
Nous  pourrions  o!)jecier,  à  celle  manière  d'interpréter  les  faits,  qu'il  n'y  a 
jamais  d'infection  purulente  sans  j)laie,  quelque  petite  qu'elle  soit  ;  mais  à  cette 
objection  on  pourrait  en  opj)i)ser  une  autre,  à  savoir,  qu'il  y  a  beaucoup  de 
plaies  sans  infccliun  purulente. 
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Rappelons,  à  ce  sujel,  que  certaines  conditions  sont  nécessaires  pour  qu'il 
y  ait  phlébite  mppurative  ;  ces  conditions  nous  sont  pour  la  plupart  inconnues. 
Mais  ce  que  nous  savons,  c'est  que  toute  plaie  veineuse  est  un  accident  grave 
qui  peut  devenir  la  source  des  plus  grands  dangers  ;  les  chirurgiens  ont 
reconnu  que  le  bistouri  multipliait  les  chances  de  phlébite  suppurative, 
que  l'action  des  caustiques  actuels  ou  potentiels  était  moins  à  craindre,  et  que 
l'écrasement  ou  l'arrachement  ne  se  compliquaient  presque  jamais  d'accidents 
du  côté  des  veines.  —  Ce  que  nous  savons  encore,  c'est  que  les  fractures 
comminulives  et  les  plaies  articulaires  ;  c'est  que  toute  intervention  active 
sur  la  matrice,  pendant  le  travail  ou  au  moment  de  la  délivrance  ;  c'est  que  la 
rétention  partielle  du  placenta  et  les  grandes  déchirures  du  col  de  la  matrice, 
sont  l'occasion  de  suppurations  intra-veineuses  qui  prédisposent  à  l'infection. 
A  cela  on  peut  ajouter  que  les  conditions  individuelles  et  hygiéniques,  que 
l'encombrement,  la  douleur  opératoire,  en  agissant  sur  l'hématose  et  le 
système  nerveux,  créent  la  disposition  à  la  purulence.  — J'accepte  tout  cela 
dans  une  certaine  limite  ;  mais  ne  savez-vous  pas  que,  dans  la  science,  il  existe 
des  observations  où  l'infection  purulente  s'est  manifestée  presque  d'emblée 
chez  des  personnes  dont  l'état  général  était  satisfaisant  :  les  unes  se  plaignaient 
seulement  d'une  otorrhée  intermittente  ou  de  varices;  d'autres,  d'un  cor  au 
pied  ou  d'une  engelure.  Vous  intervenez  avec  le  bistouri  ou  la  ligature  ;  une 
veine  a  été  touchée,  elle  suppure,  et  le  malade  succombe  avec  les  symptômes 
de  l'infection  purulente.  Et  cependant  ces  individus  se  portaient  à  merveille: 
ils  veulent  être  opérés,  vous  les  placez  dans  les  conditions  les  plus  favorables  ; 
une  veine  s'enflamme,  les  malades  succombent;  il  y  a  des  abcès  métastatiques, 
il  y  a  du  pus  dans  les  veines  du  rocher,  du  pus  dans  la  veine  où  vous  avez  fait 
une  ligature,  au-dessus  seulement  de  votre  ligature,  et  vous  voudriez  que 
nous  ne  vissions  pas  enlre  l'infection,  l'état  général  et  la  plaie  une  relation  de 
causalité  !  Ce  serait  à  désespérer  de  la  logique. 

Le  doute  cependant  était  permis;  il  fallut  en  venir  aux  expériences.  A  une 
époque  où  les  esprits  étaient  vivement  préoccupés  de  l'altération  des  liquides 
de  l'économie  par  pénétration  de  substances  putrides  dans  la  circulation, 
Gaspard,   en  1823,  et  nous-meme,  dans  un  travail   qui  nous  est  commun 
avec  M.  Dupuy,  d'Alfort  (1826),  nous  étions  arrivés  à  conclure  que  l'injection 
de  matières  putrides  dans  les  veines  déterminait,  chez  les  animaux  (chiens, 
chevaux  et  moutons),  des  accidents  analogues  à  l'infection  putride,  et  entraî- 
nait  la  mort  au  bout  de  quelques  jours,   lorsque  les  injections  avaient  été 
suffisantes;  à  l'autopsie,  on   trouvait  une  altération  profonde  du  sang,   des 
ecchymoses  multiples  dans  les  parenchymes  viscéraux  et  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous -séreux.  Après  avoir  injecté  de  30  à  /i5  grammes  de  pus  putride, 
nous  constations,  chez  les  animaux,  des  tumeurs  d'aspect  charbonneux  et  des 
abcès  que   nous  avions  appelés  ahch  tuberculeux.  Je  ne  fais  ici,  messieurs, 
que  rappeler  le  résultat  d'expériences  qui  m'étaient  communes  avec  M.  Uupuy, 
et  je  dois  vous  faire  remarquer  que,  à  celte  époque,  mon  collaborateur  et  moi 
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n'avions  nullement  eu  l'intention  d'obtenir,  par  nos  expéiiei*ccs,  une  infection 
analogue  à  l'iniection  purulente. 

MIVL  Henault  et  Bouley  avaient  aussi,  en  ISZiO,  injecté  2  centilitres  de  pus 
dans  la  veine  jugulaire  d'une  jument  en  apparence  bien  }3ortante,  et  ils  xte 
furent  pas  peu  surpris  de  voir  survenir  au  bout  de  queliques  jours  les  princi- 
paux symptômes  de  la  mœve  aifuë;  et,  chose  digpe  de  remarque,  c'est  que 
la  simple  inoculation  de  la  matière  des  ulcérations  nasales  que  présentait  l'ani- 
mal en  expérience  parait,  en  effet,  avoir  suffi  pour  déterminer  la  morve  aiguë 
chez  un  autre  animai.  Nous  ne  voulons  point  discuter  le  résultat  de  cette 
expérience,  miiis  constater  seulement  le  fait. 

En  18Zi2,  M.  Darcet,  puis  Mi^I.  Gasteinau  et  Ducrest,  en  '1863,  reprirent  à 
nouveau  ces  expériences  surdeslaipinset  des  chiens.  Enfin,  en  18<^4  et  18/i5, 
M.  Sédillot  fit  des  expériences  analogues  avec  du  pus  de  diverse  provenance. 

De  toutes  ces  ex,périences  il  résulte  que  la  plupart  des  animaux  soumis  à 
l'injection  du  pus  dequahlé  et  de  quantité  variabh^s  présentèrent,  dès  les  pre- 
miers moments  qui  suivirent  les  expériences,  de  l'abattement,  de  la  tristesse, 
quelquefois  une  agitation  extrême;  presque  tous  refusaient  de  manger,  ils 
avaient  une  soif  très-vive,  quelques-uns  étaient  paralysés  du  train  de  derrière. 
Avant  la  .réaction  qui  maixijuait  le  retour  vers  l'état  de  santé,  les  -animaux: 
avaient  des  déjections  alviaies  très-abondantes.  Lorsqu'on  répétait  les  injections 
et  qu'on  soumettait  ainsi  les  animaux  en  expérience  à  une  intoxication  succes- 
sive et  progressive,  ces  animaux  succombaient  au  bout  de  cinq,  six,  huit,  dix 
jours  après  le  début  des  expériences,  et  l'autopsie  permettait  de  constater  des 
ecchymoses,  surtout  à  la  surface  des  poumons,  et  des  abcès  multiples  de  date 
différente  dans  ces  derniers  organes. 

Ainsi,  messieurs,  que  nous  injections  du  pus  dans  les  vein-es  d'un  animal, 
ou  quechez  un  amputé,  ou  chez  une  femme  accouchée  récemment,  l'inflam- 
mation verse  du  pus  dans  une  veine,  il  y  a  de  part  et  d'autre  identité  de  sym- 
ptômes et  de  lésions.  Dans  le  premier  cas,  nous  avons  artificiellement  produit 
l'infection  purulente  ;  dans  le  second,  c'est  une  phlébite  qui  l'a  déterminée  ; 
en  faut-il  davantage  pour  prouver  que  la  présence  du  pus,  dans  une  veine,  fait 
l'infection  dans  l'un  et  l'autre  cas  ?  Ce  double  contrôle,  expérimentai  et 
clinique,  a  presque  la  valeur  des  expériences  d'inoculation  delà  vaccine,  de 
la  variole,  de  la  syphilis  ou  de  la  mone. 

Ici,  je  pourrais  limiteriiDa  tache;  mais  je  vous  dois,  et  je  dois  à  ceux  qui  ont 
tant  fait  pour  la  démonstration  de  la  vérité,  l'appréciation  et  l'analyse  d«  lewrs 
travaux. 

Darcet,  par  ordre  chronologique,  estle  premier  (18/i'i)  qui  ait  repris  ces  ex- 
périences, dans  l'intenlion  de  donner  une  théorie  de  l'infection  purnlentc(l)  ; 
il  fit  onze  ex()énencx'ssnr  des  lapins  et  des  chiens.  Deux  fois  seulement  il  con- 
stata la  présence  d'abcès  métalastiqiies  pulmonaires,  encore  doutait-il  que  ce 
fuî;sent  bien  des  alwès  ;  mais  pour  ceux  qui  ont  lu  les  travaux  ultérieurs  à 

(1)  Thcsc  pWt  le  doctorat  en  mcdccinc,  présentée  et  soutenue  le  11  mai  J8/i2. 
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celui  de  Darcet,  le  doute  n'est  pas  possible;  il  s'agissait  là  de  véritaoles  abcès. 
Quoi  qu'il  en  soit,  Darcet,  qui  connaissait  les  expériences  de  M.  Cruveilhier, 
pensait  que  les  abcès  pulmonaires  étaient  dus  à  la  présence  d'un  corps 
étranger,  le  globule  purulent,  lequel,  dans  le  parenchyme  de  l'organe,  agis- 
sait comme  un  globule  de  mercure  ou  de  la  poussière  métallique.  Chaque 
globule  était  comme  une  épine,  un  appel  de  fluxion  inflammatoire  ,  qui  se 
terminait  par  suppuration.  Mais  encore  fallait-il,  d'après  Darcet,  pour  que  le 
globule  purulent  agît  ainsi,  qu'il  eût  été  exposé  à  l'action  de  l'oxygène  de  l'air, 
car  c'est  alors  seulement  qu'il  acquérait  des  dimensions  qui  devaient  mettre 
obstacle  à  son  passage  dans  les  vaisseaux  capillaires.  Darcet  expliquait  la  plus 
grande  fréquence  des  abcès  métatastiques  puhnonaires  en  faisant  remarquer 
que  le  globule  purulent,  lors  de  l'hématose  pulmonaire,  se  trouvait  en  contact 
avec  l'oxygène,  augmentait  de  volume,  et  ne  pouvait  plus  franchir  le  réseau 
capillaire.  Cette  théorie,  plus  ingénieuse  que  solide,  bien  qu'elle  ait  eu  pour 
fondement  des  expériences  comparatives  sur  les  modifications  que  subissait 
le  pus  renfermé  dans  des  tubes  remplis  d'air  oxygéné  ou  privés  d'oxygène, 
aurait  pu  permettre  à  Darcet  d'expliquer  la  présence  des  abcès  métatastiques 
dans  d'autres  parenchymes  que  le  poumon.  — Ne  savons-nous  pas,  en  effet, 
que  le  sang  qui  revient  du  poumon  entraîne  avec  lui  une  certaine  quantité 
d'oxygène,  et  que  l'hématose  se  continue  dans  une  grande  étendue  de  l'arbre 
circulatoire  ;  s'il  en  est  ainsi,  pourquoi  ne  pas  supposer  que  les  globules  puru- 
lents qui  n'ont  point  été  arrêtés  par  le  filtre  pulmonaire,  peuvent  être  mo- 
difiés dans  leur  parcours  par  l'oxygène  avec  lequel  ils  se  trouvent  en  contact; 
ils  pourront  alors  s'arrêter  en  dive;  ses  parties  de  l'économie  pour  y  produire 
des  abcès  métastatiques,  ici  dans  le  foie,  là  dans  le  cerveau,  plus  loin  dans  les 
muscles. 

Mais  Darcet  ne  donna  point  ce  libre  cours  à  sa  théorie  ;  il  fit  arrêter  le 
globule  purulent  dans  le  poumon  pour  y  produire  l'abcès  métastatique,  pri- 
mitif, et  demanda  à  la  partie  séreuse  du  pus  la  raison  des  abcès  multiples, 
secondaires  pour  ainsi  dire,  que  l'autopsie  dévoilait  en  d'autres  parties  de 
l'économie.  La  sérosité  du  pus,  disait-il,  est  altérée  au  contact  de  l'air,  !ors  de 
son  passage  à  travers  le  poumon,  puis,  portée  dans  le  torrent  circulatoire,  elle 
va  vicier  le  sang  d'une  manière  spéciale^  et  amène  des  accidents  graves, 
généraux,  analogues  à  ceux  ([ue  déterminent  la  peste,  la  fièvre  typhoïde*  le 
charbon,  la  morve,  et  que  les  anciens  appelaient  accidents  putrides.  Pour  se 
rendre  compte  des  abcès  métastatiques  disséminés  dans  tous  les  organes,  si 
Darcet  n'acceptait  pas  les  remarques  théoriques  que  nous  avons  exposées 
relativement  à  l'action  de  l'air  sur  le  globule  purulent  dans  tout  l'arbre  cir- 
culatoire, il  était  obligé  d'admettre  que  ces  abcès  étaient  dus  aux  hénjorrhagies 
sous-séreuses  et  parenchymateuses  que  l'on  observe  dans  les  aiïcctions 
putrides.  Pour  cet  auteur,  les  ecchymoses  étaient  les  éléments  rudimenlaires 
de  l'abcès  métastatique.  Darcet  ne  le  dit  pas,  mais  sa  théorie  implique  cette 
hypothèse  ;  sinon  il  fant  s'en  tenir  à  ses  conclusions,  et  penser  que  Darcet  a 
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VU,  dans  rinfecdon  purulente  clinique  et  expérimentale,  deux  infections  : 
l'une  purulente,  limitant  ses  manifestations  au  poumon;  l'autre  putride,  se 
généralisant  dans  tout  l'organisme. 

MM.  de  Castelnau  et  Ducrest(l)  étudièrent  les  abcès  multiples  dans  les  ma- 
ladies en  général;  ils  devaient,  cependant,  s'occuper  spécialement  des  abcès 
mélastatiques  consécutifs  aux  amputations  et  à  l'accouchement  ;  ils  ont  traité 
cette  partie  de  leur  sujet  avec  un  grand  succès,  et  ont  conclu  avec  Dance,  que, 
dans  ces  cas,  l'infection  purulente  était  la  conséquence  de  la  phlébite;  mais 
ces  observateurs  voulurent  donner  à  leur  opinion  la  sanction  de  l'expérimenta- 
tion, et  ils  firent  un  grand  nombre  d'injections  de  pus  dans  les  veines,  afin  d'en 
étudier  les  résultats.  Ils  constatèrent  alors  que  les  lésions  anatomiques  ne  s'ob- 
servaient à  l'état  d'abcès  qu'après  des  injections  successives  de  pus,  et  lorsque 
l'animal  en  expérience  se  trouvait  ainsi  soumis  à  une  intoxication  suffisante 
pour  le  tuer  ;  ainsi,  à  la  suite  de  chaque  injection  de  pus,  il  y  avait  un  fris- 
son, suivi  bientôt  lui-même  des  symptômes  d'une  fièvre  réactionnelle  ;  puis 
tout  rentrait  dans  l'ordre.  Si  les  injections  avaient  été  peu  nombreuses,  l'ani- 
mal pouvait  se  rétablir,  sinon  il  succombait  à  une  véritable  infection  puru- 
lente. En  étudiant  comparativement  les  résultats  fournis  par  des  expériences 
variées,  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  purent  se  convaincre  que  les  abcès 
mélastatiques  commençaient  par  des  ecchymoses,  de  petites  hémorrhagies  pa- 
renchymateuses,  lesquelles,  du  centre  à  la  circonférence,  se  transformaient 
en  abcès.  Ces  ecchymoses  et  ces  abcès  étaient  d'autant  plus  nombreux  que 
la  quantité  de  pus  injecté  avait  été  plus  considérable.  Enfin,  les  animaux 
auxquels  on  avait  fait  des  injections  en  quantité  insuffisante  luttaient  contre 
l'intoxication  et  présentaient,  lors  de  la  lutte,  les  symptômes  que  nous  avons 
déjà  énoncés  au  commencement  de  ces  conférences.  La  partie  clinique  du  mé- 
moire de  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  est  rédigée  avec  un  soin  extrême,  et 
l'on  admire,  en  lisant  le  rapport  de  chacune  des  expériences,  le  soin  conscien- 
cieux avec  lequel  chacun  des  animaux  fut  observé  pendant  tout  le  temps  que 
devait  durer  l'étude  expérimentale. 

M.  Sédillot  a  composé  sur  le  même  sujet  un  livre  (2)  riche  d'expé- 
riences et  d'observations  cliniques,  est  de  ceux  qu'on  ne  peut  analyser  dans 
une  leçon;  il  doit  être  lu  et  médité,  parce  qu'il  est  plein  d'enseignements 
précieux  et  parce  qu'il  est  assurément  l'ouvrage  le  plus  complet  qui  ait  été 
composé  sur  le  sujet.  M.  Sédillot  admet  aussi  une  infection  mixte,  purulente 
et  putride.  Plus  tard,  M.  Dumonipallier,  mon  chef  de  clinique,  devait  être 
conduit,  dans  sa  thèse  inaugurale,  à  partager  cette  opinion.  Le  professeur  de 
Strasbourg  insiste  sur  la  curabilité  de  la  pyohémie,  et  rapporte  de  nombreuses 
observations  à  l'appui  de  cette  opinion.  Aujourd'hui,  la  curabilité  de  l'infec- 

(1)  Recherches  sur  les  abcès  multiples  comparés  sous  leurs  différents  rapports.  Vàris, 
1846. 

(2)  De  V  in  faction  2)urulente,  ou  pyohémie.  Paris,  1849,  in-8. 
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tion  purulente  n'est  plus  douteuse,  elle  est  relativement  rare,  mais  elle  existe, 
et  M.  Sédillot  a  été  un  des  premiers  h  prouver  cette  curabilité. 

Jusqu'ici,  messieurs,  je  n'ai  fait  que  vous  rappeler  les  diverses  théories  qui 
ont  eu  cours  dans  la  science  à  propos  de  l'infection  purulente  ;  vous  savez  com- 
ment Boerhaave,  Yan  Swieten,  de  Haen  et  Stoll  comprenaient  la  pyohémie. 
Hunter  avait  étudié  avec  un  grand  soin  la  phlébite,  mais  il  n'avait  pas  vu  les 
abcès  métastatiques  ;  il  savait  seulement  que  les  chevaux  mouraient  assez 
fréquemment  après  la  saignée  de  la  jugulaire,  lorsque  cette  veine  s'était  enflam- 
mée; et  il  attribuait  la  mort  soit  à  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  (il  avait, 
en  effet,  suivi  le  trajet  du  pus  jusque  dans  le  cœur) ,  soit  à  l'inflammation  qui, 
de  la  veine,  s'était  propagée  au  cœur  lui-même. 

Il  était  donc  réservé  à  Dance  de  montrer  les  rapports  de  cause  à  effet  qui 
existent  entre  la  phlébite  et  les  abcès  multiples.  Blandin,  MM.  Velpeau  et  Cru- 
veilhier  devaient  de  nouveau  appeler  l'attention  sur  cet  intéressant  sujet;  et  si 
M.  Tessier,  dans  un  mémoire  très-érudit  (1),  a  beaucoup  fait  pour  réhabiliter  la 
doctrine  de  de  Haen  sur  la  fièvre  purulente,  nous  devons  reconnaître  que, 
depuis  1830,  l'infection  purulente  a  été  sans  cesse  à  l'ordre  du  jour  dans  les 
mémoires  originaux,  les  thèses  ou  les  discussions  académiques;  quelques 
travailleurs  se  sont  engagés  dans  la  voie  des  expériences,  et  tous  ces  travaux 
constituent  sur  la  matière  des  documents  irès-imporlanls.  Cependant,' le  clini- 
cien et  le  pathologiste  reconnaîtront  que  tout  n'est  point  fait  sur  ce  sujet,  et 
qu'il  est  encore  beaucoup  de  points  douteux.  Quoi  qu'il  en  soit,  messieurs, 
je  vous  dois  aujourd'hui  l'exposé  de  ce  qui  me  semble  le  plus  voisin  de  la  vé- 
rité sur  l'infection  purulente.  Je  veux  commencer  par  l'exposé  rapide  de  la 
symptomatologie. 

g  3. —  Exposé  doctrinal. —  Parallèle  de  l'infection  purulente  expérimen- 
tale et  de  l'infection  purulente  clinique.  —  Similitude  des  symptômes, 
des  lésions  anatomiques. —  Mêmes  efforts  critiques  vers  la  peau  etvers 
l'intestin.  —  Possibilité  de  la  guérison  de  l'infectionpurulente. — Faits 
de  pathologie  expérimentale  et  observations  cliniques  à  l'appui  de 
la  curabilité  de  l'infection  purulente.— Etiologie  complexe  de  l'infec- 
tion purulente  :  par  inflammation  des  grosses  veines,  des  veines  ca- 
pillaires ;  par  absorption  du  pus  en  nature  ;  par  absorption  du  sé- 
rum purulent,  assimilé  au  sérum  virulent.  —  Épidémie  de  fièvre 
purulente.  — Théorie  des  ferments  appliquée  à  l'infectionpurulente  : 
expériences  de  MM.  Pasteur,  Ghalvet,  Réveil.  —  Traitement  de  l'in- 
fection purulente  :  éviter  les  causes  de  phlébite. —  Faire  obstacle  à 
l'absorption  du  pus  par  la  compression,  la  ligature,  le  seigle  ergoté. — 
Détruire  la  spécificité  du  sérum  purulent,  par  la  cautérisation  actuelle 
ou  potentielle. —  Isoler  la  plaie,  la  mettre  à  l'abri  des  germes,  des 
spores  morbides   par  des  pansements  appropriés. 

Toutes  les  fois  que,  chez  une  nouvelle  accouchée  ou  chez  un  malade  qui 
portera  une  plaie  en  quelque  endroit  du  corps,  vous  verrez  survenir  succes- 

(1)  De  la  diathèsc  purulente  Qourna.]  l'Expérience,  1838). 
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sivenient  des  irissoLîs  nn'ltipîcs,  avec  ou  sans  malaise  générai,  tenez-vous 
sur  vos  gardes  :  il  esl  à  Ciainfire  qu'une  certaine  quantité  de  pus  ait  pénétré 
dans  le  sang  ;  il  y  a  menace  de  pyohémie.  Bientôt  la  fièvre  s'allume  après  le 
frissor),  quelquefois  une  sueur  profuse  recouvre  tout  le  corps,  ou  bien  il  sur- 
vient une  diarrhée  assez  abondante,  puis  tout  semble  rentier  dans  l'état  nor- 
mal ;  vous  croyez  vous  être  d'abord  alarmé  trop  facilement.  Attendez  vingt- 
quatre,  quarante- huit  heures,  et  de  nouveaux  frissons,  quelquefois  avec 
claquement  des  dents,  avec  liorripilation,  se  manifestent  plusieurs  fois  en 
quelques  heures.  Le  malaise  est  plus  grand,  le  malade  pressent  que  sa  vie 
est  menacée,  la  réaction  ne  se  fait  c{ue  tardivement,  le  pouls  esl  fréquent 
et  faible.  D'autres  fois,  n'étaient  ces  frissons  étranges,  les  malades  ne  pense- 
raient pas  à  se  plaindre,  et  cependant  tout  à  coup  ils  éprouvent  de  la  dou- 
leur en  un  point  du  corps,  dans  le  mollet,  le  genou,  ou  quelque  autre  articu- 
lation. La  tuméfaction,  la  rougeur  qui  ont  accompagné  la  douleur  disparais- 
sent en  quelques  heures,  puis  d'autres  parties  du  corps  sont  envahies.  Alors 
vous  pouvez  à  coup  sûr  affirmer  qu'il  va  infection  purulente,  c'est-à-dire  que 
du  pus  a  pénétré  dans  le  sang,  et  que  non-seulement  il  y  a  des  abcès  là  où 
vous  les  voyez  sur  les  membres,  sur  le  tronc,  mais  encore  qu'il  en  existe 
dans  les  parenchymes  viscéraux  ;  presque  toujours,  en  effet,  le  poumon  et  le 
foie  renferment  en  cette  circonstance  plusieurs  abcès  métastatiques. 

L'expérience  anatomique  permet  d'affirmer  l'existence  de  ces  abcès  lorsque 
l'étude  clinique  peut  à  peine  vous  les  faire  soupçonner,  il  n'est  pas  rare,  èii 
effet,  qu'il  existe  de  semblables  abcès  dans  les  viscères,  sans  que  les  fonctions 
viscérales  paraissent  troublées.  Point  de  douleur  hépatique  ou  thoracique, 
point  de  toux  ni  d'expectoration,  et  cependant  le  foie,  les  i)oumons  renferment 
déjà  des  abcès  à  différentes  périodes  d'évolution. 

Quelquefois  vous  pourrez  diagnostiquer  des  abcès  delà  iKise  du  cerveau 
parce  que  vous  conslalerez  du  strabisme,  de  l'inégalité  dans  la  dilatalion  des 
pupilles,  et  que  les  malades  se  plaindront  à  vous  de  diplopie  ou  d'obscurcis- 
sement de  la  vue.  Le  délire  et  le  coma  ne  se  montrent  que  dans  la  période 
ultime  ;  ils  ne  sont  donc  d'aucun  secours  pour  le  diagnostic  au  début  de  la 
pyohémie,  mais  souvent  vous  observerez  un  trouble  cérébral  important;  c'est 
le  désaccord  entre  l'état  de  quiétude  du  malade  et  la  gravité  de  son  état  gé- 
néral ;  il  ne  comprend  point  qu'on  l'interroge  avec  un  soin  si  attentif;  il  n'est 
pas  rrialade,  dit-il.  Cette  quiétude  est  d'un  pronostic  très-grave.  Rappelez- 
vous  celte  jeune  fenuue  du  n"  20  de  la  salle  Siiint -Bernard,  qui,  elle  aussi,  nous 
disait  n'être  pas  malade,  et  chez  laquelle  cependant  nous  n'avons  pashéî^ité, 
après  avoir  constaté  la  multiplicité  des  frissons  et  l'époque  de  leur  première 
manifestation,  à  alïirmer  qu'il  y  avait  infection  du  sang  par  du  pus,  dont  la 
source  était  dans  les  organes  génitaux,  bien  queTexamen  clini(piene  nouseût 
pas  permis  de  reconnaître  de  douleur  bien  accusée  dans  ces  organes. 

Ordinairement,  c'est  du  quatrième  au  quinzième  jour  après  l'accouchement 
que  vous  observerez  le  début  de  l'infection  purulente,  parce  qu'il  faut  trois  à 
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quatre  jours  pour  que  îe  pus  puisse  être  sécrété  en  certaine  abondance,  soit 
^  la  surface  d'une  plaie,  soit  dans  la  cavité  d'une  veine  enflammée.  Si,  au 
contraire,  le  début  de  l'infection  n'a  lieu  que  le  quinzième  jour,  vous  pourrez 
vous  en  rendre  compte  en  supposant  que  la  pblegmasie  avait  elle-même  opposé 
une  barrière  au  passage  du  pus  dans  !e  sang,  en  déterminant  la  formation  de  cail- 
lots oblitérateurs  aux  extrémités  des  veines,  ou  sur  le  trajet  de   ces  vaisseaux. 

Vous  comprendrez  facilement  que,  à  partir  du  quatrième  jour  après  l'ac- 
couchement, le  début  pourra  varier  à  l'infini,  car,  une  fois  le  pus  sécrété  en 
un  endroit  du  système  veineux,  il  pourra  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire, 
lorsque,  par  un  mouvement  brusque  ou  un  palper  violent,  le  caillot  oblitérateur 
sera  brisé  ou  écrasé.  Uii  travail  inflammatoire  persiflant  peut  amener  aussi  un 
ramollissement  des  caillots,  sans  que  les  parois  veineuses  reviennent  sur  elles- 
mêmes  d'une  façon  sufTksante,  alors  le  pus  sécrété  en  deçà  du  caillot  rompu  ou 
ramolli  pourra  être  déversé  d'une  façon  incessante  ou  intermittente. 

Les  principaux  symptômes  de  l'infection  purulente  présentent  une  remar- 
quable analogie  avec  les  phénomènes  notés  dans  les  expériences  de  Darcet, 
Castelnau,  Ducrest  et  Sédillot. 

Chaque  frisson  est  un  avertissement  de  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  ; 
pendant  un  temps  variable,  le  malade,  comme  l'animal  soumis  aux  expériences, 
fait  effort  pour  lutter,  pour  éliminer  la  cause  morbide  qui  circule  en  lui  ;  alors 
surviennent  les  sueurs  profuses  et  la  diarrhée,  alors  les  vomissements  ;  mais 
la  sotirce  du  pus  versant  toujours  une  nouvelle  quantité  de  liquide  infectant, 
le  malade  s'épuise  en  efforts  inutiles,  les  grandes  fonctions  sont  compromises 
presque  simultanément  :  l'estomac  rejette  aliments  et  médicaments;  la  diarrhée 
€St  persistante  ;  la  circulation  et  la  respiration  s'accélèrent  ;  l'intelligence  sem- 
We  s'éteindre  doucement;  la  figure  ne  porte  point  l'empreinte  d'une  agonie 
douloureuse,  mais  la  respiration  est  rapide,  saccadée;  les  battements  du  cœur 
sont  précipités  ;  le  corps  se  couvre  d'une  sueur  froide,  et  les  malades  suc- 
combent sans  agonie.  Ce  calme  dans  la  lutte  dernière  nous  est  peut-être 
tixpliqué  par  Tétat  du  sang,  dont  la  viciation  est  telle,  qu'il  porte  la  mort 
simulianément  en  tous  nos  organes  et  rend  la  lutte  impossible  pour  aucun 
d'eux.  Toutes  les  parties  du  corps,  même  celles  qui  paraissent  compiétcment 
saines,  sont  pénétrées  d'un  principe  morbide  qui,  suivant  la  remarque  de 
Bérard,  devient  manifeste  par  l'odeur  repoussante  que  chacune  de  ces  parties 
exhale  quelques  instants  après  la  mort. 

Le  pronostic  de  l'infection  purulente  est  presque  toujours  mortel.  On  com- 
prend, en  effet,  qu'une  grande  quantité  de  pus  introduite  dans  l'économie, 
et  portée  daus  toutes  les  parties  de  l'organisme,  doit  les  altérer,  à  ce  point 
que  la  vie  est  bientôt  impossible.  Cependant,  vous  comprendrez  sans  peine 
qu'une  petite  quantité  de  pus  ne  soit  point  suffisante  pour  infecter  km  lie 
liquide  sanguin  ;  alors  la  partie  infectée  pourra  êti^  élirninée  par  ies  selles, 
les  sueurs  ou  les  urines,  et  les  synjptômes  infectieux  cesseront  s'il  n'y  a  point 
pénétration  nouvelle  de  la  cause  infectante. 
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Cet  arrêt  dans  l'infection  peut  avoir  lieu  lors  même  qu'il  y  a  déjà  for- 
mation d'abcès  métastaliques;  et  ces  abcès  eux-mêmes,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  seront  résorbés  sans  manifestation  métastatique  nouvelle. 

Rappelez-vous  cette  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  qui,  accouchée  à  l'hos- 
pice des  Cliniques,  est  venue  dans  mon  service,  salle  Saint-Bernard,  le  douzième 
jour  de  son  accouchement,  avec  tous  les  symptômes  de  l'infection  purulente: 
frissons  multiples,  diarrhée,  vomissements,  teinte  subictérique  de  la  peau,  et 
abcès  métastatiques  sous-cutanés,  dans  les  articulations  sterno-claviculaires  et 
métacarpo  phalangiennes.  Tout  à  coup,  il  y  eut  arrêt  dans  les  symptômes  ; 
l'état  général  est  devenu  meilleur;  la  fièvre  a  cessé  ;  il  n'y  eut  plus  de  nouveaux 
frissons  ;  les  vomissements  et  la  diarrhée  cessèrent,  l'appétit  revint,  la  teinte  sub- 
ictérique disparut,  et  peu  à  peu  l'on  vit  se  faire  successivement  la  digestion  des 
abcès  métastatiques  superficiels,  intra-articulaires  et  sous-cutanés.  Celle  diges- 
tioîi  se  fit  avec  une  extrême  lenteur,  et  rien  n'entrava  le  retour  vers  la  santé. 

Chez  cette  malade,  où  il  y  avait  eu  phlébite  utérine  et  passage  du  pus  dans 
le  sang,  il  est  probable  qu'il  y  a  eu  arrêt  dans  le  passage  du  pus,  soit  par  un 
changement  de  rapport  dans  les  parties  aiïectées,  soit  par  la  formation  d'une 
phébile  oblitérante  au  delà  du  point  suppurant  ;  et  comme  l'infection  fut  arrêtée 
à  un  moment  où  la  lutte  était  encore  possible,  la  cause  d'infection  cessant, 
la  malade  a  triomphé  des  premiers  effets  morbides.  N'avais-je  pas  raison,  mes- 
sieurs, de  vous  rappeler  au  commencement  de  ces  conférences,  que,  dans  la 
médecine  pratique,  il  faut  tenir  compte  et  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des 
causes  morbides,  en  même  temps  que  des  aptitudes  de  résistance  individuelle? 
Le  fait  que  je  viens  de  vous  rapporter  vient  à  l'appui  de  cette  remarque  de 
pathologie  générale. 

Gardez  ce  fait  dans  votre  mémoire,  parce  qu'il  vous  permettra  de  n'être  pas 
trop  absolus  dans  votre  pronostic,  et  de  ne  pas  perdre  tout  espoir  à  l'endroit 
du  traitement. 

On  peut  donc  guérir  de  l'infection  purulente,  les  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux nous  conduisent  à  le  penser  ;  n'avons-nous  pas  vu  dans  les  expériences  de 
MM.  Casteinau  et  Ducrestque  les  animaux  dans  les  veines  desquels  on  n'injec- 
tait que  des  quantités  de  pus  insuffisantes  recouvraient  la  santé  après  deux  ou 
trois  jours  de  fièvre  et  de  diarrhée,  tandis  que  les  chiens  auxquels  on  faisait 
des  injections  successives  finissaient  par  succomber  avec  les  lésions  anato- 
miques  de  l'infection  purulente. 

En  présence  de  faits  de  cette  importance,  il  était  tout  naturel  de  croire  que 
lous  les  malades  qui  auraient  présenté  les  symptômes  de  l'infection  purulente 
ne  devaient  pas  (jiiand  même  succomber.  —  Pour  être  autorisé  à  modifier  le 
pronostic  mortel  de  l'infection  purulente,  que  faut-il  ?  Un  arrêt  dans  l'aclion  de 
la  cause  morbide  et  une  aptitude  de  lulle  suffisante  de  la  part  des  malades. 

De  celte  remarque  ressorlent  deux  indications  principales  pour  le  traite- 
ment :  diminuer,  supprimer  la  source  de  l'infeclion,  et  fournir  aux  malades 
les  éléments  nécessaires  à  la  lulle. 
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En  discutaht  les  théories  de  l'infection  purulente  nous  avons,  chemin  fai- 
sant, passé  en  revue  toutes  les  conditions  de  cette  infection  ;  je  n'ai  donc  plus 
qu'un  résumé  dogmatique  à  vous  présenter  sur  son  étiologie. 

Vous  vous  rappelez,  messieurs,  les  considérations  que  je  vous  ai  exposées, 
en  commençant  ces  conférences,  sur  la  disposition  à  faire  du  pus  qui  s'observe 
chez  certains  malades,  et  particulièrement  chez  les  femmes  récemment 
accouchées.  Souvent,  rien  ne  semble  indiquer  cette  disposition  spéciale  ; 
mais  chez  la  femme,  pendant  toute  la  durée  de  l'état  puerpéral  et  surtout 
après  l'accouchement,  cette  disposition  purulente  est  plus  marquée  que  jamais. 
Toute  inflammation  chez  elle  passe  facilement  à  la  suppuration  ;  les  périto- 
nites, les  pleurésies,  les  phlegmons,  les  arthrites  en  sont  autant  de  preuves. 
Aussi,  dans  ces  cas,  si  le  système  veineux  prend  part  à  l'inflammation,  n'est-il 
pas  rare  de  pouvoir  constater  la  présence  du  pus  dans  les  veines. 

Une  plaie  est  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  infection,  et  encore  faut-il  le  plus 
souvent  que  des  veines  d'un  certain  volume  aient  été  comprises  dans  la  plaie  ; 
mais  alors  le  phénomène  primordial  obligé  est  une  phlébite  avec  possibilité  du 
passage  du  pus  dans  le  sang.  Ce  n'est  que  rarement  que  le  pus  est  absorbé 
à  la  surface  des  plaies  par  de  grosses  veines  ;  j'admets  cependant  que  cette 
absorption  grossière  peut  avoir  lieu  quelquefois  dans  les  cas  de  suppuration 
de  la  plaie  placentaire.  Mais  remarquez  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  y  a  une 
structure  organique  spéciale  qui  tient  béants  les  sinus  utérins.  Encore  ce 
mode  d'absorption  purulente  me  paraît-il  devoir  être  exceptionnel  ;  car  si  les 
sinus  étaient  toujours  béants,  on  devrait  observer  des  hémorrhagies  utérines. 
Je  crois  plutôt  que,  dans  l'espèce,  il  y  a  inflammation  des  sinus,  et  que  cette 
inflammation  peut  donner  lieu  à  la  phlébite  infectante.  Il  faut  cependant  re- 
marquer que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  plaie  placentaire,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'accouchement,  est  hérissée  de  petites  saillies  qui  ne  sont 
autres  que  les  extrémités  libres  des  caillots  intra-veineux.  Si  vous  étudiez  les 
caillots  avec  soin,  vous  verrez  qu'ils  offrent  une  disposition  singulière  :  leur 
longueur  ne  dépasse  guère  un  centimètre  ;  l'extrémité  placentaire  est  puru- 
lente ,  tandis  que  l'extrémité  opposée,  intra-veineuse,  est  cruorique  ;  ces  cail- 
lots sont  adhérents  à  la  surface  interne  des  sinus,  et  retenus  à  l'extérieur  par 
leurs  rapports  avec  la  surface  placentaire. 

A  l'état  normal,  ces  caillots  sont  éliminés  dans  leur  portion  placentaire,  et 
absorbés  peu  à  peu  dans  leur  portion  veineuse ,  en  même  temps  que  les 
vaisseaux  diminuent  de  calibre  sous  l'influence  de  la  contraction  progressive 
et  continue  de  la  matrice.  Mais  si  l'intlammation  suppurative  s'enipare  des 
parois  de  quelques  sinus,  vous  devrez  craindre  la  phlébite  utérine  infectante. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  ce  qui  se  passe  dans  les  sinus  utérins,  au  niveau  de 
la  plaie  placentaire,  se  montre  aussi,  mais  d'une  façon  moins  évidente  (parce 
que  les  veines  y  sont  moins  nombreuses),  à  la  surface  d'une  plaie  qui  sera 
éunie  par  première  ou  seconde  intention.  Dans  le  premier  cas,  il  y  aura  phlé- 
bite adhésive,  ou  seulement  épanchement  de  lymphe  plastique  suffisant  pour 
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établir  l'adhésion  des  parois  veineuses.  Si  la  plaie  doit  suppurer,  an  contraire, 
la  phlébite  est  alors  un  phénomène  nécessaire,  et  si  la  phlébite  est  eile-mêine 
-  suppuralive  au  delà  de  la  plaie,  vous  aurez  toujours  à  craindre  l'infection. 

Vous  savez,  messieurs,  que  l'inflammation  de  la  peau  à  laquelle  on  donne 
le  nom  à'érysipèle  a  quelquefois  pour  siège,  suivant  Rrbes,  Neucourt  et 
M.  Velpeau,  les  plus  fines  radicules  veineuses.  Ribes  avait  déjà  pensé  que 
l'érysipèie  pouvait  être  l'occasifm  de  l'infection  purulente;  mais  alors  il  fallait 
que  la  phlébite  capillaire  devînt  suppuralive,  comme  cela  s'observe  quelque- 
fois dans  certaines  ostéomyélites. 

Vous  savez  aussi  combien  l'érysipèle  des  enfants  nouveau-nés  est  fréquent 
dans  les  époques  où  l'on  observe  les  épidémies  dites  de  lièvre  puerpérale.  De 
iirême  l'érysipèle  traumatiqueou  spontanéest  surtout  fréquent  lorsque  les  plaies 
chirurgicales  se  compliquent  d'infection  purulente.  Si,  d'une  autre  part,  on 
remarque  non-seulement  la  simultanéité  de  l'érysipèle  et  de  l'infection  puru- 
lente, maiii»  encore  leur  solidarité  aune  époque  déterminée,  n'est-on  pas  auto- 
risé jusqu'à  un  certain  point  à  rechercher  s'il  n'y  a  pas  solidarité  étiologique, 
et  s'il  n'existe  pas  dans  l'atmosphère  un  principe,  un  germe  morbide,  qui, 
déposé  sur  la  plaie  ombilicale,  de  même  que  sur  la  plaie  placentaire  ou  toute 
plaie  chirurgicale,  y  manifestera  sa  présence  en  produisant  ici  la  phlébite,  là 
l'érysipèle  avec  ou  sans  infection  purulente? 

Si  nous  admettons  que  la  sérosité  du  pus  normal  modifiée  par  le  germe,  \3i 
spore  morbifique  répandue  dans  l'atmosphère,  suffit  à  elte  seule  [)our  donner 
lieu  à  Finfection  purulentie,  cette  matière  séreuse  pourra  agir  à  la  façon  d'as 
sérosités  chargées  d'un  virus  (variole,  vaccin  ou  morve),  et  kpltrs  petite  plaie 
pourra  suflire  à  l'absorption  de  ce  poison  nouveau. 

La  sérosité  purulente  peut-elle,  une  fois  absorbée,  donner  naissance  à  l'in- 
fection purulente?  La  chose  est  probable,  car,  dans  certai-nes  observations 
recueillies  avec  grand  soin,  on  n'a  pu,  à  l'autopsie,  trouver  trace  de  phlébite 
en  aucun  endroit  ;  et  cependant  il  y  avait  eu  des  symptômes  d'infection  et  de5* 
abcès  métastatiques.  Dans  ces  cas,  il  faut  supj)oser  qu'il  y  a  eu  très-probable^ 
ment  absorption  de  la  sérosité  du  pus  à  la  surface  d'une  j)laie,  et  que  celte 
sérosité  est  devenue  infectieuse  en  vertu  de  circonstances  non  déterminées . 
mais  n'-idles. 

Pourcjuoi,  dans  ces  cas,  ne  pas  admettre  que  la  sérosité  a  été  modifiée  d'une 
certaine  façon,  qu'elle  a  subi  l'action  d'un  principe  analogue  aux  ferments,  et 
que,  chargée  alors  de  ce  principe  nouveau,  elle  a  pu  porter  le  mal  dans  toute 
réconomie  ?  Cette  façon  d'interpréter  quelques  faits  permettrait  de  comprendre 
comment  l'infection  purulente  peut  sévir  épidémiquement,  et  comment  dans 
une  même  salle,  à  un  nionjent  doimé,  beaucoup  d'amputés,  grand  nombre  de 
nouvelles  accouchées,  su-ccombenl  à  l'infoction  purulente.  ïl  faudrait  croire 
encore  (pie,  dans  l'aimosplière,  il  existe  cKîs  germes  spécifiques,  susceptibles^ 
à  un  uTomcnt  donné  et  dans  certain"sc()Mlili()ns,  d'engendrer  l'iulection  |)i!ri!r- 
leate,  comme  en  d'autres  lieux,  en  d'autres  lenq)s,  d'autres  germes  donneront 
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naissance  à  la  variole,  à  la  scarlatine,  à  la  morve,  à  la  clavelée,  au  typhus,  etc. 

Les  travaux  de  MV3.  Pasteur  (1),  Réveil  (2),  Chalvei(3)et  d'Eiselt  fournissent 
matière  à  méditation  sur  la  contagion  sporadique,  endémique  et  épidémique. 

Si  la  sérosité  du  pus  peut  faire  l'infection  purulente,  on  compre-nd  qu'il  n'y 
ait  plus  à  lenip  compte  de  la  critique  de  P.  Bérard,  relativement  à  la  non- 
absorpiioudu  ^^/o^w/e purulent.  Quanta  l'absorption  rapide  de  la  sérosité  puru- 
lenle,  elle  n'est  douteuse  pour  personne,  quand  nous  voyons  chaque  jour  de 
vastes  abcès  inlra-articulaires  disparaîireen  quelques  heures  et  se  manifester  en 
d'autres  endroits  de  réconomie.  Et  de  plus,  dans  ce  fait  de  métastase,  n'avons- 
nous  pas  la  preuve  que  la  sérosité  purulente  peut  faire  le  pus  tout  entier?  car 
les  abcès  se  fosmient  en  quelques  instants^  et  nous  ne  pouvons  admettre  ({u'il 
y  ait  eu  transport  du  globule  purulent  lui-même,  à  moins  qu'il  n'ait  été  frag- 
menté et  dilué  dans  le  véhicule  séreux.  Dans  le  pus,  en  effet,  il  faut  voir  deux 
éléments,  le  globule  et  la  sérosité  ;  or,  M.  Ch.  Robin,  dans  son  mémoire  sur 
l'anatomie  et  la  physiologie  des  leucocytes,  a  démontré  que  le  gfobule  puru- 
lent n'est  qu'un  leucocyle,  et  que  le  pas  emprunte  sa  nature  à  la  sérosité  du 
pus.  C'est,  ajoute  cet  auteur,  au  sérum  du  pus  qu'il  faut  attribuer  les  qualités 
infectieuses  de  celte  hunieur,  et  non  aux  solides  qu'il  tient  en  suspension  (Ix). 

Si  l'absorption  de  la  sérosité  purulente  peut  être  si  rapide  et  susceptible  de 
faire  Tinfection  purulente,  pourquoi  celle-ci  n'est-e!le  pas  plus  commune?  Dans 
les  abcès  ordinaires,  il  y  a  une  modification  organique  spéciale  des  parois  de 
l'abcès,  cette  modification  a  fait  considérer  ces  parois  comme  étant  de  véri- 
tables membranes  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  membranes  pyogéniçues, 
avec  la  propriété,  comme  leur  nom  l'indique,  de  faire  du  pus  en  quantité 
variable  et  pendant  un  temps  également  variable  ;  mais  ces  membranes  n'absor- 
l)€nt  le  pus  qu'après  une  digestion  spéciale,  qui  fait  que  les  éléments  du  pus 
ainsi  tamisés  n'ont  plus  ée  propriétés  infectieuses. 

Il  n'en  est  point  de  même  dans  le  cas  d'abcès  méîastatiques  proprement 
dits.  Que  voyons-nous,  en  effet?  En  quelques  heures,  le  pus  disparaît  d'une 
cavité  normale  ou  du  tissu  cellulaire  pour  se  porier  en  un  autre  point  de 
l'organisme;  dans  ces  cas,  il  y  a  migration,  transport  des  éléments  du 
pus,  qui,  déposés  en  un  autre  endroit,  feront  un  abcès  avec  lous  les  carac- 
tères du  pus,  globules  et  sérosité.  Et  pourquoi  n'en  serait-il  pas  ainfîi?  Nous 
ne  pouvons,  en  effet,  admettre  que,  dans  un  point  donné,  le  globule  purulent 
se  forme  d'emblée  avec  ses  noyaux  et  sa  cellule.  Il  ne  peut  être  que  l'agré- 
gat d'éléments  qui  se  réunissent  de  façon  à  former  la  cellule  purulente  ;  ou 
bien  l'élément  prinntif,  nucléole  ou  noyau,  a  la  propriété,  en  quelques  in- 
stants, de  se  faire  cellule  et  de  développer  en  lui-même  deux,  trois  ou  quatre 

(1)  Annales  de  chimie  et  de  physique.. 

(2)  Des  désinfectants  et  de  leurs  applications  à  la  thérapeutique.  Paris,  1863. 

(3)  Des  désinfectants  et  de  leurs  applications  à  la  thérapeutique  et  à  l'hygiène  [Mé- 
moircs  de  V Académie  de  médecine,  18G3,  t.  XXVT). 

(4)  Journal  de  la  physiologlo ,  1850,  p,  02, 
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noyaux.  Mais  la  cellule  purulente  est  facilement  décomposable  ;  elle  peut  se 
rompre  en  absorbant  un  excès  de  sérosité  par  endosmose,  et  alors  les  éléments 
des  globules  deviennent  absorbables,  puisqu'ils  acquièrent  des  dimensions 
compatibles  avec  l'absorption  capillaire. 

Mais,  dans  l'infection  purulente,  il  n'y  a  point  seulement  des  globules  et 
de  la  sérosité.  Nous  avons  vu  que  la  phlébite  suppurative  et  ulcérative  rend 
compte  d'un  certain  nombre  de  cas  d'infection  purulente,  par  mélange  du 
pus  en  nature  avec  le  sang;  nous  venons  de  voir  que  la  sérosité,  même  du 
pus,  peut  aussi  donner  lieu  à  cette  infection  ;  voyons  donc,  si  dans  les  cas 
d'épidémie,  nous  ne  pourrions  pas  demander  à  l'analyse  de  l'air  les  causes  de 
cette  épidémie.  N'y  aurait-il  pas  alors  un  principe,  un  germe,  saisissable  ou 
non,  qui,  porté  sur  une  plaie,  quelque  petite  qu'elle  soit,  puisse  communiquer 
à  la  sérosité  du  pus  des  propriétés  telles,  que  celte  sérosité,  d'abord  normale, 
et  nécessaire  à  toute  cicatrisation,  va  devenir  un  poison  susceptible  d'infecter 
tout  l'organisme  ? 

A  d'autres  époques,  on  aurait  fait  appel  à  la  théorie  des  esprits  vitaux,  à 
celle  des  ferments,  ou  bien  encore  on  aurait  parlé  de  phénomènes  catalyti- 
ques.  —  Aujourd'hui,  toutes  ces  théories  qui  renfermaient  une  part  de  vérité, 
non  démontrée  matériellement,  trouvent  une  confirmalion  presque  saisissable 
dans  les  belles  expériences  de  M.  Pasteur.  Les  découvertes  de  ce  savant 
sur  les  corpuscules  organisés  qui  existent  dans  l'atmosphère,  surtout  si  nous 
les  rapprochons  des  recherches  de  MM.  Chalvet,  Réveil  et  d'Eiselt,  nous 
fourniront  quelques  considérations  théoriques  et  pratiques  sur  l'étiologie  de 
l'infection  purulente. 

M.  L.  Pasteur,  dans  son  examen  de  la  doctrine  des  ferments  et  des  généra- 
tions spontanées,  fut  conduit  à  des  conclusions  entièrement  différentes  de  celles 
qui  avaient  cours  dans  la  science.  Il  avait  remarqué  que  toutes  les  fermenta- 
tions proprement  dites,  lactique,  butyrique,  que  la  fermentation  de  l'acide 
larlrique,  malique,  de  l'uréô,  etc.,  étaient  toujours  corrélatives  de  la  présence 
et  de  la  multiplication  d'êtres  organisés.  —  Selon  M.  Pasteur,  les  matières 
albuminoïdes  ne  sont  jamais  des  ferments,  mais  l'aliment  des  ferments.  — Les 
vrais  ferments  sont  des  êtres  organisés. —  D'où  venaient  ces  êtres  organisés? 
M.  Pasteur  rechercha  si  ces  êtres  n'existaient  pas  dans  l'air  atmosphérique,  et 
pour  analyser  ce  fluide  composé,  il  disposa  un  appareil  qui,  en  un  temps  déter- 
miné, permettait  de  faire  passer  une  grande  quantité  d'air  sur  un  filtre  spé- 
cial. Ce  filtre,  qui  retenait  toutes  les  poussières  aériennes,  végétales,  animales 
ou  minérales,  n'était  autre  que  du  fulmi-coton,  pouvait  être  entiôrement 
dissous  par  un  mélange  d'alcool  et  d'éiher,  et  bientôt  après  la  volatilisation 
du  dissolvant,  il  ne  restait  plus  dans  la  capsule  que  les  poussières  aériennes, 
dont  le  microscope  et  la  chimie  pouvaient  faire  l'analyse. 

On  pouvait  alors  consliler  (|ue  la  poussière  ainsi  recueillie  conlenait  de 
l'amidon,  des  spores  de  végétaux  et  des  animaux  réviviscibles.  Bienlôt  l'éludo 
permit  de  reconnaître  qu'il  y  avait  diverses  espèces  de  spores  pour  les  fer- 
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mciUations  acétique,  butyrique,  et  ces  spores  étaient  recounaissables  à  leur 
forme.  —  Dès  lors,  i^J.  Pasteur  put  recueillir,  en  différents  endroits  et  dans 
différentes  conditions,  des  spores  de  natures  diverses,  et  il  les  conserva  dans 
des  flacons  disposés  d'une  certaine  façon.  Ces  spores,  pour  se  multiplier, 
furent  ensemencées  dans  les  liqueurs  propres  à  leur  développement,  et  entre 
autres  dans  une  infusion  composée  de  la  manière  suivante  :  eau  pure,  sucre 
candi,  tartrate  d'ammoniaque,  cendres  fondues;  et  en  deux  ou  trois  jours  on 
vit  les  spores  se  multiplier  à  l'infini. 

Pour  se  multiplier  ainsi,  il  faut  que  ces  êtres  organisés  trouvent  les  éléments 
de  nutrition  qui  leur  sont  nécessaires.  Il  faut  que  la  plante  rudimentaire  em- 
prunte du  carbone,  de  l'azote,  au  mélange  de  l'infusion,  et  en  échange  elle 
rendra  de  l'oxygène  qui,  en  s'unissant  à  d'autres  éléments,  fera  des  fermenta- 
tions diverses.  La  spore  est  une  cellule  organisée,  vivante,  qui  se  nourrit, 
végète  aux  dépens  des  éléments  qui  Tenvironnent^  de  même  pour  le  ferment  ; 
mais  pour  que  cette  végétation  ait  lieu,  il  faut  certaines  conditions  détermi- 
nées du  milieu  dans  lequel  les  germes  sont  plongés.  Ces  conditions  une  fois 
déterminées,  vous  pourrez  avec  les  spores  de  ferment  alcoolique,  acétique, 
lactique,  obtenir  une  fermentation  alcoolique,  acétique,  lactique;  il  y  a  donc 
des  spores  spéciales  pour  chaque  fermentation. 

La  spore  peut  encore  être  considérée  comme  un  être  organisé  qui,  suivant 
son  origine,  et  trouvant  dans  le  milieu  ambiant  les  éléments  nécessaires  à  sa 
vie,  à  son  développement,  à  sa  multiplicité,  sécrétera  de  l'alcool,  de  l'acide 
acétique  ou  butyrique. 

Voilà  donc  la  grande  théorie  des  ferments  rapportée  à  une  fonction  orga- 
nique ;  tout  ferment  est  un  germe  dont  la  vie  se  manifeste  par  une  sécrétion 
spéciale. 

Peut-être  en  est-il  de  même  des  virus  morbides  ;  peut-être  sont-ils  des  fer- 
ments qui,  déposés  dans  l'organisme  à  un  moment  donné  et  dans  certaines 
circonstances  déterminées,  se  manifesteront  par  des  produits  multiples  ?  Ainsi 
le  ferment  varioleux  fera  la  fermentation  variolique  d'où  naîtront  des  milliers 
de  pustules  ;  ainsi  le  virus  morveux,  ainsi  le  virus  de  la  clavelée. 

D'autres  virus  semblent  agir  localement;  mais,  par  la  suite,  ils  n'en  modi- 
fient pas  moins  tout  Torganisme  ;  ainsi  la  pourriture  d'hôpital,  la  pustule  ma- 
ligne, les  érysipèles  contagieux.  Ne  peut-on  admettre,  en  ces  circonstances, 
que  le  ferment  ou  matière  organisée  de  ces  virus  sera  transporté  ici  par  la  lan- 
cette, là  par  l'atmosphère  ou  des  pièces  de  pansement? 

L'analyse  chimique,  le  microscope,  ne  démontrent-ils  pas  dans  l'air  des 
salles  d'hôpitaux  l'existence  de  poussières  morbides  ?  M.  Chalvet,  dans  ses 
recherches  intéressantes  sur  les  causes  d'insalubrité  nosocomialc,  n'a-t-il  pas 
démontré  qu'à  l'hôpital  Saint-Louis  l'analyse  de  l'atmosphère  fournissait  une 
grande  quantité  de  corpuscules  d'amidon  ;  qu'ailleurs,  sur  les  murs,  les  châssis 
des  fenêtres,  les  rideaux  des  lits,  ou  retrouvait,  avec  l'aide  du  microscope,  une 
grande  quantité  de  matières  organiques  putrescibles?  Ne  vous  a-t-il  pas  dit,  et 
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nous  avons  pu  dernièrement  vérifier  cette  remarque,  que  les  pièces  de  panse- 
ment, revenues  des  blanchisseries,  étaient  encore  souillées  de  détritus  organi- 
ques, de  graine  de  lin,  et  de  taches  qui  rappelaient  l'usage  auquel  elles  avaient 
servi  ?  Ces  linges  maculés  de  sang  et  de  pus  altéré  ne  peuvent-ils  pas  être  des 
véhicules  de  la  contagion  ?  Ne  savons -nous  pas  que  l'on  conservait  autrefois 
le  vaccin  sur  des  fils  de  lin  ou  de  coton?  Supposez  que  des  linges  souillés  aient 
servi  au  pansement  des  varioleux,  et  voyez  quelle  peut  être  la  conséquence 
de  leur  emploi. 

M.  Chalvet  a  rappelé  aussi  «  que  la  vapeur  d'eau  condensée  auprès  d'un 
foyer  de  suppuration^  avant  la  dissémination  des  miasmes,  est  fortement  char- 
gée de  corpuscules  irréguiiers,  en  tous  points  semblables  à  du  pus  desséché  ? 
Il  n'est  pas  rare  non  plus  d'y  rencontrer  aussi  quelques  fragments  de  matière 
colorante  du  sang  (1).  » 

Eiselt  (de  Prague)  avait  vu  des  petites  cellules  de  pus  dans  une  salle  oiJ 
sévissait  une  épidémie  d'ophthalmie  purulente. 

A  ce  sujet,  M.  Chalvet  rapportant  le  résultat  de  ses  expériences,  nous  dit  : 
«  L'atmosphère  nosocomiale  a  cessé  d'être  un  mot  vide  de  sens  ;  elle  diffère 
si  essentiellement  de  l'air  pur,  qu'il  n'est  plus  permis  de  ne  pas  en  tenir 
compte.  Dès  1860,  j'eus  l'occasion  de  voir  les  expériences  de  M.  Réveil,  cité 
par  M.  Devergie,  et  je  constatai  de  la  manière  la  plus  positive  la  présence  des 
corpuscules  organiques  sur  les  toiles  de  platine  de  l'appareil  construit  par  ce 
savant  chimiste.  On  y  voyait  principalement  des  cellules  et  des  débris  de  cel- 
lules épithéhales,  des  corpuscules  de  formes  diverses,  jaunissant  sous  l'in- 
fluence de  l'acide  nitrique,  des  brins  de  charpie  chargés  eux-mêmes  de  ces 
corpuscules  organiques. 

))  Dans  une  circonstance  particulière,  nous  avons  vu  avec  M.  Kallmann, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Réveil,  des  débris  organiques  incrustés  d'une  sub- 
slance  granuleuse  quia  donué  les  réactions  du  cuivre.  Les  poussières  de  cette 
observation  avaient  été  recueillies  dans  une  salle  d'ophlhalmie  où  l'on  faisait 
largement  usage  des  cautérisations  au  sulfate  de  cuivre. 

»  Des  poussières  recueillies  par  Vépoussetage  sur  les  murs  de  la  salle  Saint- 
Augustin,  service  de  M.  Richet,  à  Saint-Louis,  m'avaient  donné  36  pour  100 
de  matières  organiques  dans  une  première  analyse.  Ces  mômes  poussières^ 
prises  à  une  aulie  époque,  ont  été  analysées  dans  le  laboratoire  de  M.  ReVeil 
et  ont  donné /i6  pour  100  de  matières  organiques,  consistant  surtout  en  cel- 
lules épithéliales,  exhalant  l'odeur  de  la  corne  par  la  calcinalion. 

))  Lorsqu'on  humecte  ces  poussières,  elles  ne  lardent  pas  à  exhaler  une 
forte  odeur  de  putréfaction.  Nul  doute  que  cette  vaste  couche  de  poussières 
mixtes  qui  rêvet  les  murs  si  rarement  blanchis  des  salles  des  anciens  hôpitaux^ 
ne  puisse  donner  naissance  à  des  gaz  suscej)tibles  de  favoriser  le  transport  dans 
l'air  de  corpuscules  qui  jouent  peut-être  un  rôle  important  dans  la  Constitution 

(1)  Uémoirea  de  VAea/Umie  impénale  de  médecine»  Pari»,  1863,  t,  XXVI, 
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de  ralinosphère  nosocomiale.  C'est  dans  le  but  d'étudier  les  éléments  qui  con- 
tribuent à  vicier  l'air  que  j'ai  entrepris  plusieurs  séries  d'expériences  que  je 
complète  actuellement.  » 

Ces  faits  ne  portent-ils  pas  en  eux  un  grand  enseignement  ? 

De  tout  temps,  il  est  vrai,  on  a  été  disposé  à  accorder  une  grande  part  au 
transport  des  molécules  morbifiques  dans  les  endémies  et  les  épidémies,  mais 
on  y  avait  été  conduit  par  le  raisonnement  et  non  par  l'examen  direct  de 
l'atmosphère.  Et  je  ne  saurais  trop  vous  engager  à  faire  votre  profit  de  la 
recommandation  de  M.  Pasteur,  lorsqu'il  dit  que  «  il  y  aurait  un  grand  intérêt 
»  à  mulliplier  les  études  sur  ce  sujet,  et  à  comparer  dans  un  même  lieu  avec 
»  les  saisons,  dans  des  lieux  différents  à  une  même  époque,  les  corpuscules 
»  organisés  disséminés  dans  l'atmosphère.  Il  semble  que  les  phénomènes  de 
»  contagion  morbide,  surtout  aux  époques  où  sévissent  des  maladies  épidé- 
»  miques,  gagneraient  à  des  travaux  poursuivis  dans  cette  direction.  » 

Pardonnez-moi,  messieurs,  cette  digression  apparente.  Mais  ne  nous  four- 
nit-elle pas  des  considérations  utiles  sur  l'étiologie  des  maladies?  Il  peut 
exister  dans  l'atmosphère,  à  un  moment  donné,  et  dans  des  circonstances  que 
l'avenir  déterminera,  des  germes  morbides  qui  nous  permettront  de  saisir  la 
cause  (les  maladies  endémiques  et  épidémiques. 

Mais  ces  germes  ne  se  développeront  point  avec  la  même  facilité  sur  tous  les 
malades,  parce  qu'il  est  des  conditions  de  réceptivité  qui  peuvent  varier  à 
l'infini  ;  il  en  est  des  malades  comme  de  certains  terrains  qui  n'acceptent  point 
certains  germes.  Les  vents  ont  répandu  dans  toute  une  contrée  les  mêmes 
graines,  ct^  cependant,  la  graine  ne  lève  pas  partout  :  ici  le  terrain  était  trop 
humide,  là  trop  desséché  ;  en  cet  endroit  d'autres  germes  s'étaient  déjà  déve- 
loppés et  étouffaient  le  germe  nouveau;  ou  bien  la  graine  lèvera  en  tout  lieu 
où  la  graine  tombera  ;  mais  il  y  aura  trop  de  lumière,  trop  de  chaleur  ;  là  trop 
d'abaissement  ou  d'élévation  de  température;  alors  la  même  plante  ici  s'étio- 
lera ;  là,  au  contraire,  se  développera  avec  une  grande  activité  et  une  grande 
puissance. 

De  même,  pour  les  germes  et  les  ferments  morbides,  il  leur  faut  des  con- 
ditions individuelles  favorables  à  leur  développement.  Et  lorsque  le  médecin 
ne  peut  détruire  les  causes  morbides,  il  doit,  lorsqu'il  est  averti  de  l'existence 
de  la  cause  par  ses  effets,  mettre  l'individu  menacé  ou  déjà  frappé  dans  les  con- 
ditions de  résistance  au  développement  du  mal. 

L'infection  purulente  peut-elle  être  prévenue,  peut-elle  être  enrayée  dans 
sa  marche?  Avant  de  résumer  l'exposé  doctrinal  de  cette  infection  et  de  vous 
parler  des  ressources  de  la  thérapeutique,  je  veux  vous  rappeler  quelques 
notions  sur  l'état  du  sang  dans  cette  affection. 

Le  sahg,  chez  les  malades  qui  sont  affectés  d'infection  purulente,  présente 
des  caractères  particuliers.  Les  autopsies  avaient  démontré  que  le  liquide  san- 
guin avait  souvent  une  coloration  brun  chocolat;  que,  en  différentes  parties 
du  système  veineux  et  surtout  dans  le  cœur  droit,  il  existait  des  caillots 
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cruoriques,  de  consistance  poisseuse,  et  au  milieu  desquels  on  rencontrait  de 
petits  amas  de  matière  blanchâtre  que  l'on  pouvait  confondre  avec  de  la  fibrine 
coagulée.  Grand  nombre  d'observjileurs  ne  doutaient  guère  que  ces  modifi- 
cations dans  la  consistance  et  la  coloration  du  caillot,  post  mortem,  ne  fussent 
dues  à  la  présence  du  pus  dans  le  sang.  Plus  tard,  M.  Donné,  puis  M.  Boucbut, 
publièrent  des  observations  où  ils  établissaient  que  dans  l'infection  purulente 
on  pouvait  reconnaître  la  présence  du  pus  dans  le  liquide  sanguin  ;  ils  avaient 
décrit,  en  effet,  des  corpuscules  identiques  par  leur  dimension  et  leur  aspect 
microscopique  avec  le  globule  purulent  proprement  dit.  On  admettait  alors  que 
la  présence  du  pus  pouvait  être  quelquefois  constatée  dans  le  sang,  mais  que 
ces  recherches  étaient  souvent  infructueuses. 

Plus  tard,  le  doute  fit  des  progrès,  et  quelques  micrographes  établirent  que 
les  prétendus  globules  n'étaient  autre  chose  que  les  globules  blancs  du  sang 
qui,  dans  certaines  circonstances,  se  réunissaient  et  se  déposaient,  post  mor- 
tem,  en  petites  masses  dans  les  caillots  sanguins. 

L'examen  du  système  veineux,  dans  les  cas  d'infection  purulente  à  la  suite 
de  l'accouchement,  nous  permit  de  constater,  comme  cela  avait  déjà  été  fait 
dans  les  cas  de  phlébite  suppurative,  que  le  sang  des  veines  enflammées  avait 
une  couleur  chocolat,  analogue  à  la  coloration  du  sang  des  malades  affectés  de 
leucémie;  et  cette  coloration  devenait  de  moins  en  moins  marquée  à  mesure 
que  l'on  s'éloignait  du  foyer  purulent  pour  se  rapprocher  du  cœur. 

Plusieurs  fois,  nous  pûmes  voir  le  pus  mélangé  au  sang  dans  les  veines 
hypogastriques,  iliaques  primitives,  et  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure,  et 
cela,  notez-le  bien,  sans  qu'il  y  ait  eu  caillot  oblitérateur. 

D'autres  fois,  ce  mélange  de  pus,  vérifié  par  l'examen  microscopique, 
existait  dans  les  veines  ovariques,  et  nous  l'avons  montré  dans  la  veine' ova- 
rique  gauche  jusqu'à  son  abouchement  dans  la  veine  émulgente  correspon- 
dante. Si  bien  que,  depuis  les  veines  utérines  remplies  de  pus  jusqu'à  la  veine 
cave  inférieure  ou  jusqu'à  la  veine  émulgente,  on  suivait,  pour  ainsi  dire  pas 
à  pas,  la  décroissance  successive  de  la  coloration  spéciale.  Alors,  si  nous 
examinions  au  même  moment,  le  sang  que  nous  supposions  contenir  du  pus 
et  le  liquide  purulent  des  phlébites  suppuratives  observés  sur  le  même  sujet, 
le  microscope  nous  démontrait  des  globules  purulents  en  tout  identiques  dans 
les  deux  cas;  seulement  ces  globules  devenaient  de  moins  en  moins  nombreux 
à  mesure  que  le  sang  examiné  appartenait  à  des  parties  de  plus  en  plus  éloi- 
gnées de  la  source  purulente.  —  llunter  avait  déjà  fait  cette  remarque. 

L'examen  du  sang,  posû  mortem,  ne  laissait  donc  aucun  doute  dans  notre 
esprit,  et  nous  étions  convaincus  que,  dans  le  sang  des  malades  qui  avaient 
succombé  à  l'infection  purulente,  on  pouvait  retrouver,  après  la  mort,  le  sang 
contaminé  par  le  pus  en  proportions  variables.  Nous  fîmes  plus,  après  avoir 
pris  connaissance  du  savant  mémoire  de  M.  Ch.  Robin  sur  l'anatoniie  et  la 
piiysiolof^ie  des  leucocyles,  nous  demandâmes  à  l'examen  microsc(>pi(iue  du 
sang  onic  mortcm  la  confirmation  des  faits  énoncés  par  le  savant  hislologiste. 
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M.  Cil.  Robiiî^  dans  son  travail^  conckit  que  les  globules  blancs  peuvent  se 
former  dans  toutes  les  parties  de  l'organisme  et  que  le  leucocyte  ne  diffère 
point  du  globule  purulent.  En  effet,  pour  M.  Robin,  les  leucocytes  donnent 
au  pus  sa  couleur,  mais  non  sa  nature,  laquelle  serait  due  au  fluide  qui  en 
compose  la  partie  principale.  Ce  ne  sont  point  les  leucocytes  qui  caractérisent 
essentiellement  le  pus,  mais  le  sérum. 

Dans  celte  assertion,  deux  faits  ressortent  surtout,  à  savoir  :  l'identité  du 
globule  purulent  ou  du  leucocyte,,  puis  l'importance  accordée  par  M.  Robin 
au  sérum  qui  fait  la  nature  du  liquide  purulent. 

Examinons  ces  deux  faits  : 

1°  N'existe-t-il  aucune  différence  entre  le  globule  purulent  et  le  leucocyte  ? 
Personne  plus  que  moi  n'est  disposé  à  reconnaître  l'autorité  bien  méritée  que 
l'on  accorde  à  tous  les  travaux  de  M.  Robin  ;  nous  savons  avec  quelle  con- 
science, avec  quel  patient  labeur  sont  étudiés  par  lui  tous  les  faits  sur  lesquels 
doivent  s'appuyer  les  lois  générales  qu'il  a  posées  en  histologie.  Cependant, 
je  dois  à  la  vérité^  et  M.  Robin  sera  le  premier  à  me  le  pardonner,  de  dire 
que,  depuis  la  lecture  de  son  important  mémoire  sur  les  leucocytes,  j'ai  plu- 
sieurs fois  examiné  le  sang  des  malades  qui  étaient  affectés  des  maladies  dans 
lesquelles  M.  Robin  a  signalé  la  fréquence  et  Tidentité  comparative  des  leuco- 
cytes, et  que  j'ai  rencontré  quelquefois  des  différences  très-tranchées  que  je 
ne  puis  passer  sous  silence  :  ainsi,  dans  l'état  puerpéral,  dans  le  cas  de  variole 
confluente  et  discrète  ,  dans  les  cas  de  cachexie  palustre  et  d'infection 
purulente. 

Chez  tous  les  malades  qui  ont  servi  à  cette  étude  comparative,  le  sang  a  été 
recueilli  sur  des  plaques  de  verre,  après  avoir  piqué  l'extrémité  de  l'un  des 
doigts  de  la  main,  et  chaque  fois  l'examen  microscopique  a  été  fait  immédia- 
tement près  du  lit  du  malade.  Voici  le  résultat  de  notre  observation. 

Chez  un  petit  enfant  qui  présentait  cliniquement  tous  les  symptômes  de  la 
leucocylliémie  à  forme  liémorrhagique,  nous  avons  constaté  un  très-grand 
nombre  de  gros  globules  blancs,  27  à  30  globules  blancs  pour  chaque  prépara- 
lion,  chacun  de  ces  leucocytes  était  fixé  sur  le  champ  du  microscope  et 
mesurait  10, 12  et  13  millièmes  de  millimètre  au  micromètre  de  Nachet,  avec 
un  grossissement  de  580  diamètres.  Ces  leucocytes  étaient  formés  d'une 
cellule  renfermant  un  grand  nombre  de  noyaux.  Les  globules  rouges  avaient 
leur  forme  et  leur  dimension  normale,  6,  7  millièmes  de  milhmètre. 

Chez  plusieurs  malades  affectés  de  variole ,  le  sang  a  été  examiné  au 
moment  de  l'éruption  et  pendant  la  période  de  suppuration.  Dans  ces  cas, 
nous  trouvions  des  globules  purulents  identiques  par  leurs  dimensions  et  leur 
aspect  avec  les  globules  purulents  recueillis  dans  les  pustules;  ces  globules  ne 
mesuraient  que  6,  7,  8  millièmes  de  millimètre  ;  ils  étaient  au  nombre  de  6, 
de  8,  de  12  dans  le  champ  du  microscope,  et  c'était  à  grand'peine  que  nous 
constations  sur  quelques-unes  des  préparations  1  ou  2  globules  blancs  de 
10  à  12  millièmes  de  millimètre. 


6^6  DE  l'infection   PURULENTE  PUERPÉRALE. 

Chez  une  femme  qui  succomba  après  avoir  présenté  les  symptômes  de 
l'infection  purulente,  l'examen  du  sang  fait  avant  et  après  la  mort  nous 
montra  grand  nombre  de  globules  purulents  dans  le  sang  ,  tandis  qu'il 
n'existait  que  peu  de  gros  globules  blancs.  —  il  n'est  pas  nécessaire  de  multi- 
plier le  résumé  d'autres  observations  analogues  faites  dans  les  mêmes  circon- 
stances, nous  voulons  seulement  faire  remarquer  que  nos  recherches  nous 
ont  paru  établir  que,  dans  certains  cas,  il  y  avait  des  globules  purulents 
proprement  dits ,  tandis  que  les  gros  globules  blancs  étaient  en  plus  petit 
nombre. 

Nous  devons  cependant  ajouter  que,  dans  d'autres  recherches,  nous  avons 
observé  un  plus  grand  nombre  de  globules  blancs,  soit  chez  les  varioleux, 
soit  chez  les  femmes  affectées  d'infection  purulente.  A  quoi  tenaient  ces  diffé- 
rences ?  Nous  l'ignorons.  Faudrait-il  croire  que  la  structure  du  globule 
blanc  et  du  globule  purulent  étant  la  même,  il  n'y  a  point  à  tenir  compte  des 
dimensions  de  ces  globules,  dimensions  qui  sont  relativement  considérables  ? 
Peut-être  les  réactions  chimiques  nous  eussent-elles  montré  d'autres 
différences  ? 

2°  L'importance  accordée  par  M.  Robin  au  sérum  nous  paraît  devoir  être 
prise  en  grande  considération.  Cette  importance  est  déjà  manifeste  pour  le 
pus  virulent  de  la  variole,  de  la  morve,  etc. ,  dont  les  différences  spécifiques 
ont  été  démontrées  par  l'inoculation.  Ces  différences  existent  aussi  assurément 
pour  le  pus  de  bonne  et  de  mauvaise  nature,  c'est-à-dire  pour  celui  dont 
l'absorption  de  la  sérosité  est  suivie  ou  non  suivie  d'infection  générale.  Les 
considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entré,  et  sur  lesquelles  nous 
reviendrons,  à  l'occasion  des  plaies  modifiées  par  les  germes  ou  spores  spéci- 
fiques, semblent  prouver  que  ces  différences  existent,  mais  elles  ne  peuvent 
être  démontrées  que  par  les  conséquences  si  différentes  de  l'absorption  de  la 
sérosité  qui  fait  l'infection  dans  quelques  cas,  et  qui  au  contraire,  dans  d'autres 
cas,  paraît  n'avoir  aucun  résultat  infectieux. 

La  sérosité  du  pus  dans  l'infection  purulente  a-t-elle  la  propriété  de  trans- 
former le  sang  en  pus  ?  Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler  ici  les  assertions  d'IIip- 
pocrate,  de  Galien,  de  Van  Swieten,  de  de  Haen,  etc.  ;  pour  tous  ces  observa- 
teurs, le  pus  répandu  dans  l'organisme  engendre  le  pus  aux  dépens  de  nos 
humeurs;  mais  si  l'on  remarque  l'extrême  rapidité  avec  laquelle  le  pus  est 
répandu  dans  tout  l'organisme  lorsqu'il  n'y  a  point  de  phlébite  suppurative, 
on  sera  bien  obligé,  ce  nous  semble,  d'accorder  une  part  très-grande  à  l'absorp- 
tion de  la  sérosité  dans  la  formation  des  abcès  multiples. 

Peut-être  ai-je  trop  insisté  pour  la  démonstration  de  chacune  des  hypo- 
thèses qu'on  a  faites  à  propos  de  l'infeclion  purulente?  J'ai  haie,  messieurs, 
de  vous  présenter  sous  forme  de  résumé  la  doctrine  qui  me  paraît  le  mieux 
conciliable  avec  les  faits  divers  qui  doivent  être  rattachés  à  cette  maladie 
générale. 

L'infeclion  purulente  est  le  résultat  de  l'intoxication  du  sang  par  le  pus. 
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Le  plus  souvent  le  pus,  pour  produire  l'iiifection  purulente,  est  fourni  par 
une  phlébite  suppurative,  quelquefois,  et  cela  dans  des  conditions  spéciales  de 
tissu,  le  pus  peut  passer  directement  dans  les  sinus  et  plexus  veineux,  sans 
que  ces  derniers  aient  été  le  siège  d'une  inflammation  suppurative;  ce  mode 
de  passage  du  pus  dans  le  sang  peut  encore  avoir  lieu  lorsqu'une  plaie  voisine 
d'une  veine  ulcère  cette  veine,  et  peut  ainsi  y  déverser  le  pus. 

Quelquefois  encore  l'ulcération  des  parois  artérielles,  et  en  particulier  de 
l'aorte  ou  des  valvules  sigmoïdes,  peut  être  la  source  de  l'infection  purulente, 
comme  cela  a  été  démontré  par  M.  le  docteur  Leudet  (de  Rouen),  dans  un 
mémoire  récemment  publié  par  les  Archives.  Et  notez  que,  dans  cette  caté- 
gorie de  faits,  la  symptomatologie  et  l'anatomie  pathologique  ne  pouvaient 
laisser  de  doute  sur  la  nature  de  l'infection  générale.  (Je  distingue,  bien 
entendu,  ces  faits  de  ceux  qui  pourraient  être  la  conséquence  de  la  rupture 
de  certains  kystes  athéromateux  et  fibrineux  qui  se  rencontrent  quelquefois 
dans  l'aorte  descendante.  Dans  ces  derniers  cas,  on  n'observe  point  les  sym- 
ptômes de  l'infection  purulente,  mais  bien  les  phénomènes  qui  sont  la  consé- 
quence de  la  migration  de  la  (ibrine  ou  de  corps  étrangers  dans  la  circulation 
artérielle,  phénomènes  qui  sont  ceux  de  l'embolie  artérielle  et  pourront,  consé- 
quemment,  se  traduire  par  des  gangrènes  ou  des  ramollissements  de  siège  et 
d'étendue  variables.) 

Enfin,  bien  que  l'infection  purulente  soit  le  plus  fréquemment  la  consé- 
quence de  la  phlébite  suppurative,  je  crois  que,  dans  certaines  épidémies 
d'infection  purulente,  il  nous  faut  rechercher  la  cause  de  l'épidémicité,  non 
dans  l'encombrement,  comme  le  voulait  M.  ïessier,  mais  dans  un  état  spécial 
de  l'atmosphère  renfermant,  à  un  moment  donné,  des  globules  purulents  alté- 
rés qui,  en  se  déposant  sur  la  plaie,  source  nécessaire,  obligée  de  l'infection, 
agiraient  de  telle  sorte  que  la  sérosité  du  pus  de  cette  plaie  serait  modifiée 
d'une  façon  spécifique,  génératrice  de  l'infection  générale. 

La  sérosité  de  la  plaie,  ainsi  modifiée,  pourrait  être  comparée,  dans  son 
action  prochaine  ou  éloignée,  à  une  matière  virulente. 

C'est  là,  messieurs,  une  hypothèse  qui,  peut-être,  n'a  point  encore  été  émise, 
et  qui  ne  peut  guère  être  démontrée  que  par  l'analogie  que  l'infection  puru* 
lente  présente  en  certaines  circonstances  avec  les  maladies  virulentes  inocula- 
bles. Un  germe  morbifique  répandu  dans  l'atmosphère  serait  déposé  sur  une 
plaie;  puis,  après  un  temps  d'incubation  variable,  et  nécessaire  à  la  modifica- 
tion du  sérum  purulent  de  la  plaie,  on  verrait  apparaître  les  premiers  symptô- 
mes de  l'intoxication  générale  :  frissons  répétés,  réaction  générale,  et  secon- 
dairement les  manifestations  multiples  de  l'infection  dans  les  parenchymes  et  les 
cavités  séreuses.  Dans  ce  cas,  le  pus  local  ferait  le  pus  général  en  agissant  sur  la 
sérosité  par  catalyse  ou  à  la  façon  des  ferments.  C'est  là,  je  le  répète,  une 
hypothèse  que  je  n'émets  que  pour  rendre  compte  des  épidémies  d'infections 
purulentes. 

Je  sais  que  plusieurs  objections  peuvent  être  faites  à  cette  supposition  théo- 
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rique  ;  on  peut  dire  que  la  sérosité  purulente  inoculée  ne  fait  point  ordinaire- 
ment l'infection;  mais,  d'un  autre  côté,  vous  savez  tous  que  l'infection  est 
souvent  la  conséquence  de  piqûres  anatomiques,  surtout  lorsque  cette  piqûre 
est  faite  avec  des  instruments  qui  ont  servi  à  la  dissection  de  sujets  morts  d'in- 
fection purulente  ou  putride.  Le  pus  fait  le  pus,  la  putridité  fait  la  putridilé, 
comme  la  variole,  la  syphilis,  la  morve  font  la  variole,  la  syphilis  et  la  morve. 

Seulement,  pour  que  le  pus  fasse  le  pus,  il  faut  un  pus  d'une  certaine 
nature,  et  c'est  dans  la  sérosité  de  ce  pus  qu'il  faudra  désormais  chercher  les 
différences  spécifiques,  de  même  que  c'est  dans  la  sérosité  et  non  dans  le 
globule  du  pus  virulent  que  réside  la  spécificité  virulente.  Tout  pus  a  un  élé- 
ment commun,  le  globule  blanc;  tout  pus  a  un  élément  spécial,  et  ce  dernier 
est  dans  la  sérosité.  Ce  principe  spécial  de  la  sérosité,  nous  ne  le  connaissons 
pas  :  ce  que  nous  devons  craindre,  c'est  qu'il  ne  soit  absorbé.  Pouvons-nous 
lui  opposer  une  barrière  et  tarir  ainsi  la  source  de  linfection  ? 

Me  voici  conduit,  messieurs,  à  vous  parler  du  traitement  de  l'infection  puru- 
lente. Ce  traitement  présente  deux  grandes  divisions  naturelles.  Il  devra  être 
préventif  ou  curatif,  et  varier,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  suivant  la  source  sup- 
posée de  l'infection.  Je  suivrai  ici  l'ordre  que  j'ai  adopté  dans  mes  conclusions 
sur  la  doctrine  de  l'infection  purulente. 

J'ai  dit  que,  en  général,  la  source  la  plus  commune  de  l'infection  était  la 
phlébite  suppurative;  le  chirurgien  devra  donc  éviter,  autant  que  possible, 
toute  cause  de  phlébite;  la  cause  la  plus  commune  étant  l'action  du  bistouri, 
il  devra  employer  le  bistouri  le  plus  rarement  possible,  et  lui  préférer  l'écrase- 
ment, l'arrachement  ou  la  cautérisation,  l'expérience  prouvant  que  ces  sortes 
de  plaies  ne  sont  qu'exceptionnellement  suivies  de  phlébites  et  d'infection 
consécutive.  La  ligature  des  veines  est  aussi  une  cause  d'infection  purulente, 
et  doit  être  évitée  avec  grand  soin. 

Une  fois  la  phlébite  reconnue,  si  l'on  a  à  craindre  la  suppuration  de  la 
veine,  si  déjà  les  premiers  frissons  ont  dévoilé  le  commencement  de  l'infection, 
peut-on  agir  sur  ces  veines?  Bonnet,  de  Lyon  (1),  et,  plus  tard,  M.  le  docteur 
Follin  ont  encore,  dans  ces  cas  de  phlébite  suppurative,  recommandé  l'appli- 
cation des  caustiques  sur  la  plaie;  l'expérience  clinique  n'a  point  jugé  ce 
mode  de  traitement  de  l'infection  purulente  au  début  ;  cependant  M.  Follin 
rapporte,  dans  son  Traité  de  pathologie  externe^  deux  observations  où  l'in- 
fection purulente  semble  avoir  été  enrayée  par  l'application  des  caustiques. 
Ces  faits,  s'ils  étaient  plus  nombreux,  devraient  être  pris  en  grande  considé- 
ration, et  comme  la  cautérisation,  en  pareille  occurrence,  ne  peut  être  d'au- 
cun danger  pour  le  malade,  nous  pensons  qu'elle  doit  être  conseillée  contre 
un  péril  aussi  grand  (juc  celui  auquel  expose  l'infection  purulente.  Jci  l'action 

(1)  Sur  la  cautérisation  considérée  comme  moyen  de  guérir  la  phlébite  et  l'infection 
purulente  {Gazette  médicale  de  Paris ^  avril  18/i3).  —  IMiili peaux,  Traité  pratique  delà 
cautérisation  d'après  Vcnseifjnement  clinique  de  AI.  le  pi-oicssour  A.  Doimel.  Paris,  185G. 
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(lu  caustique,  en  substituant  à  l'indanimation  suppurative  une  inflammation 
adliésive  de  la  veine,  a-t-elle  tari  la  source  du  pus?  Ou,  au  contraire,  l'action 
du  caustique,  d'abord  tonte  mécanique,  a-t-ejle  par  la  rétraction  des  tissus 
cautérisés  oblitéré  les  veines  enflammées  et  mis  obstacle  au  passage  du  pus  dans 
lo  torrent  circulatoire,  à  la  façon  d'une  ligature? 

Breschet  a  encore  conseillé  la  compression  méthodique  sur  le  trajet  d'une 
veine  enflammée,  pour  mettre  une  barrière  au  passage  du  pus  dans  le  sang. 
Je  ne  sache  pas  que  cette  idée  ait  été  souvent  mise  en  pratique,  et  j'avoue 
que  je  ne  vois  rien  en  elle  d'irrationnel.  Enfin,  aujourd'hui  où  les  travaux  de 
Aran  et  des  accoucheurs  nous  ont  démontré  l'action  thérapeutique  du  seigle 
ergoté  sur  les  hémorrhagies  capillaires  en  général,  et  les  hémorrhagies  utérines 
en  particulier,  ne  serions-nous  pas  autorisés  à  conseiller  l'administration  du 
seigle  ergoté  dans  les  limites  de  la  prudence  ?  Si  l'ergot  a  une  action  anti- 
hémorrhagique,  par  cela  même  qu'il  détermine  et  maintient  la  contraction  des 
ûhres  musculaires  des  vaisseaux,  pourquoi  ne  pas  mettre  à  proiit  cette  action 
contractile  pour  arrêter  la  progression  du  pus  dans  les  capillaires  et  pour 
arrêter  son  passage  dans  les  sinus  utérins? 

En  effet,  dans  cette  théorie  de  la  phlébite  purulente,  que  faut-il  pour  en- 
rayer l'infection?  un  temps  d'arrêt  suffisant  pour  permettre  la  formation  d'une 
phlébite  adhésive  ou  coagulante.  Aussi  tout  doit-il  être  tenté  pour  l'obtenir, 
soit  par  compression  directe  soit  par  compression  indirecte.  On  peut  donc 
conserver  quelque  espoir  d'être  utile  en  pareil  cas;  mais  on  doit  confesser 
son  impuissance  quand  l'infection  purulente  est  due  à  une  aortite  ou  à  des 
abcès  du  cœur. 

J'ai  fait,  messieurs,  une  grande  part  à  la  phlébite  suppurative  dans  la  pro- 
duction de  l'infection  purulente  ;  j'ai  réservé  une  autre  part  plus  grande  peut- 
être  à  l'absorption  de  la  sérosité  purulente.  Avec  M.  Ch.  Robin,  je  crois  que 
le  caractère  spécifique  du  pus  est  dans  le  sérum  du  pus  ;  j'ai,  de  plus,  émis 
l'opinion  que  cette  sérosité  puisait,  à  un  moment  donné,  sa  puissance  nuisi- 
ble dans  les  conditions  atmosphériques.  Alors,  empruntant  aux  travaux  de 
M.  Pasteur  sur  les  ferments,  sa  théorie  des  spores  végétales,  je  l'ai  transportée 
dans  le  domaine  de  la  pathologie;  je  me  suis  demandé  si  dans  l'air  de  nos 
salles  d'hôpitaux,  si  dans  l'air  qui  enveloppe  nos  grandes  cités,  l'analyse 
physique  ne  nous  démontrerait  point  la  présence  de  germes  morbifiques 
analogues  aux  sporules  végétales  et  qui,  comme  elles,  ne  réclameraient  pour 
se  multiplier  à  l'infini  et  produire  l'infection,  qu'une  occasion,  des  plaies  et 
les  conditions  individuelles  favorables.  J'ai  appuyé  mon  hypothèse  des  expé- 
riences de  MM.  Eiselt,  Ueveil  et  Chalvet  qui  nous  apprennent  que,  dans  les 
hôpitaux,  l'atmosphère  qui  environne  les  lits  des  malades  renferme  des  glo- 
bules de  pus,  des  brins  de  charpie  infectés  de  matières  putrides. 

En  pareil  cas,  messieurs,  il  me  semble  que  la  thérapeutique  doit  se  proposer 
pour  but  la  destruction  des  germes  infectieux.  Or,  de  même  que  les  spores 
végétales  mourront  surplace  si  elles  n'ont  un  milieu  qui  soit  propre  à  leur  dé- 
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veloppement  et  à  leur  multiplication,  ainsi  les  spores  morbides  resteront  im- 
puissantes si  on  les  anéantit  au  moment  où  elles  se  déposent  sur  la  plaie,  ou  si 
l'on  modifie  cette  plaie,  de  telle  sorte  qu'elles  tombent  en  un  terrain  stérile. 
Alors  la  cautérisation,  en  substituant  une  inflammation  déterminée,  variable 
suivant  les  agents  caustiques,  ou  en  brûlant  les  spores  elles-mêmes,  peut  détruire 
la  cause  infectante.  C'est  ainsi  que  la  diphthérite,  cette  inflammation  spécifique 
de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses,  est  souvent  modifiée  et  anéantie  par 
des  agents  thérapeutiques  spéciaux,  tels  que  le  tannin,  les  acides,  ou  de  sim- 
ples corps  gras,  la  glycérine,  qui  n'agissent  alors  qu'en  empêchant  le  contact 
de  la  matière  morbide  avec  de  nouvelles  surfaces  qui  allaient  être  envahies  ; 
c'est  ainsi  encore  que  les  virus  et  les  venins  les  plus  subtils  sont  détruits  par 
une  cautérisation  pratiquée  immédiatement  après  leur  inoculation  :  par  exemple 
le  virus  de  la  syphilis  et  de  la  rage  ou  le  venin  des  serpents. 

Ce  n'est  pas  ma  tâche  de  vous  entretenir  longuement  des  divers  moyens 
destinés  soit  à  neutraliser  les  germes  d'infection,  soit  à  modifier  le  support 
où  ils  pourraient  se  développer.  Je  crois  cependant  que  l'hygiène  nosocomiale 
a  beaucoup  à  faire  à  ce  sujet.  Je  crois  aussi  qu'il  est  bon  de  soustraire  autant 
que  possible  toute  plaie  au  contact  de  l'air  et  de  la  mettre  dans  les  conditions 
d'une  plaie  sous-cuianée,  mais  vous  pourrez  toujours  agir  sur  la  plaie  et  la 
rendre  impropre  à  la  réceptivité  morbide.  Peut-être  les  cicatrisations  rapides 
obtenues  sous  l'influence  de  certains  gaz,  l'acide  carbonique,  l'azote,  comme 
cela  a  été  établi  par  les  expériences  de  MM.  Demarquay,  Leconte  et  Duméril, 
sont-  elles  dues  à  la  privation  de  l'air.  Je  vous  ai  dit  quelle  était  l'action  bien- 
faisante de  la  cautérisation  sur  toute  plaie  de  mauvais  aspect  et  sa  valeur  au 
début  des  symptômes  de  l'infection  purulente.  Je  n'insisterai  pas  davantage, 
laissant  cette  tâche  au  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

Le  feu  est  peut-être  le  meilleur  moyen  préventif  de  l'infection  purulente, 
et,  sans  vouloir  amoindrir  en  quoi  que  ce  soit  la  grande  autorité  chirurgicale 
d'Ambroise  Paré  (1),  je  dois,  ainsi  que  le  disait  M.  le  docteur  Maisonneuve, 
dans  ses  Leçons  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne,  faire  remarquer 
que  la  ligature  artérielle,  substituée  au  procédé  barbare  de  la  cautérisation  des 
plaies  d'amputation,  n'est  peut-être  pas  à  l'abri  de  tout  reproche  en  tant  que 
cause  d'infection  purulente.  La  ligature  entretient  la  suppuration  des  plaies,  et 
cela  toujours  dans  le  voisinage  des  gros  troncs  veineux,  de  sorte  qu'elle  peut 
devenir  une  cause  directe  de  phlébite  suppurative.  Nous  laissons  à  d'autres  le 
soin  de  vérifier  si,  avant  la  découverte  d'Ami)roisc  Paré,  les  symptômes  de 
l'intoxication  par  le  pus  étaient  aussi  fréquents  que  de  nos  jours. 

Dans  une  autre  conférence,  je  vous  ai  fait  remarquer  que  l'érysipèle  des 
nouveau-nés  et  que  l'érysipèle  dans  les  services  de  chirurgie  n'étaient  jamais 
si  nombreux  qu'en  temps  d'épidémie  de  fièvre  puerpérale.  Cette  remarque 
est  aujourd'hui  confirmée  par  l'expérience  de  tous.  Je  vous  ai  dit  encore 

^1)  Œ?^/;m9  d'Ambroise  Paré,  édition  Malfçaii^no.  Paris,  1840,  t.  IT,  p.  220. 
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qu'on  ne  saurait  maintenir,  en  pathologie,  la  division  qui  avait  été  faite  de 
l'érysipèle  en  médical  ou  spontané,  et  en  chirurgical  ou  traumatique,  attendu 
que  tout  érysipèle  est  traumatique,  c'est-à-dire  qu'il  n'en  est  point  qui 
ne  commence  par  une  plaie.  Interrogez  attentivement  vos  malades,  et  vous 
apprendrez  qge  lous  ceux  qui  ont  un  érysipèle  prétendu  spontané  avaient  au- 
paravant quelque  plaie  dans  le  pharynx,  sur  les  amygdales,  sur  la  muqueuse 
buccale  ou  nasale,  ou  encore  une  écorchure,  une  gerçure  au  pourtour  des 
lèvres,  des  narines,  un  eczéma  du  conduit  auditif  ou  des  croûtes  dans  le  cuir 
chevelu.  Beaucoup  avoueront  même  qu'ils  ont  irrité  ces  plaies  avec  l'ongle 
ou  autrement.  D'autres  ajouteront  encore  que,  avant  d'avoir  la  figure  enflée, 
ils  avaient  des  grosseurs  sous  l'angle  de  la  mâchoire  ou  en  quelque  point  de  la 
lête,  c'est-à-dire  des  adénites  symptomatiques  de  la  plaie  qu'ils  avaient  irritée. 

Il  y  avait  donc  en  plaie,  et  c'est  de  la  plaie  qu'est  parti  l'érysipèle;  cepen- 
dant, toute  solution  de  continuité  n'aboutit  pas  infailliblement  à  l'érysipèle,  et 
depuis  longtemps,  peut-être,  ces  mêmes  malades  avaient  de  petites  plaies  tan- 
dis que  l'érysipèle  ne  s'est  montré  qu'à  une  époque  déterminée.  Il  est  de  plus 
très-remarquable  que  ces  érysipèles  ne  sont  presque  jamais  isolés  ;  au  con- 
traire, ils  se  manifestent  à  la  façon  des  épidémies,  et,  tout  à  coup,  on  voit 
entrer  dans  les  hôpitaux  en  grand  nombre  des  malades  affectés  d 'érysipèle,  en 
même  temps  que  celui-ci  devient  si  fréquent  dans  les  salles,  que  les  chirurgiens 
suspendent  toute  opération  ;  que  les  enfatits  nouveau-nés  sont  atteints  d'éry- 
sipèle  débutant  le  plus  souvent  autour  de  la  plaie  ombilicale,  et  qu'enfin  les 
mères  de  ces  enfants  succombent  après  avoir  présenté  les  symptômes  de  l'in- 
fection purulente. 

Lorsque  l'on  rapproche  ces  faits,  leur  époque  d'apparition,  leur  gravité 
simultanée,  on  ne  peut  pas  ne  voir  là  qu'une  coïncidence,  et  l'on  doit  recher- 
cher s'il  n'existe  pas,  entre  ces  faits  différents  dans  leur  mode  de  manifesta- 
tion, une  solidarité  étiologique.  Cette  solidarité  morbide  semble  indiquée  par 
la  gravité  de  la  maladie,  qui  diminue  ou  augmente  parallèlement  pour  l'érysi- 
pèle et  l'infection  purulente,  ces  deux  maladies  sévissant  un  temps  égal,  dans 
la  même  salle,  le  même  hôpital  ou  la  même  ville.  Que  si,  maintenant,  nous 
remarquons  que  l'infection  et  l'érysipèle  ont  pour  cause  nécessaire  une  plaie, 
et  que,  dans  l'érysipèle,  Ribes,  Neucourt  et  autres  ont  souvent  constaté  la 
phlébite  capillaire,  ne  pouvons-nous  pas  croire  qu'un  même  élément  morbide 
est  venu  se  déposer  sur  la  plaie,  ici  pour  faire  l'infection  purulente  en  affec- 
tant les  grosses  veines,  là  l'érysipèle  en  affectant  les  veines  capillaires. 

Et,  pour  compléter  la  parenté  morbide  déjà  soupçonnée  dans  la  cause  de 
chacune  de  ces  affections,  ne  voyons-nous  pas  des  érysipèles  dits  malins  ou  de 
nature  mauvaisese  terminer  par  infection  purulente,  avec  abcès  métastatiques, 
comme  l'ont  déjà  indiqué  Sanson,  Blandin  (1),  Ribes,  et  Lepelletier  ?  P-ources 

(1)  Thèse  inaugurale.  Paris,  182/t,  n»  216.  —  Didionnnire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques .  Paris,  1829,  t.  I[,  article  Amputation. 


652  DE  l'lnfectioin  purulente  puerpérale. 

auteurs,  en  effet,  l'érysipèle  ne  serait  le  plus  souvent  qu'une  phlébite  capillaire 
susceptible  de  s'étendre  aux  veines  sous-cutanées  et  pouvant  ainsi  se  comj)!!- 
quer  des  accidents  infectieux  de  toute  phlébite  suppurative. 

J'ai  insisté  sur  ces  rapporis  de  l'érysipèle  avec  la  phlébite  et  l'infection 
purulente  parce  que  ces  trois  états  morbides,  qui  ne  sont  peut-être  que  des 
degrés  d'une  inflammation  du  tissu  veineux,  reconnaissant,  à  un  moment 
déterminé,  une  même  cause  épidémique  et  une  condition  obligée  qui  leur  est 
commune,  une  plaie,  pourront  être  modifiés  dans  leur  évolution  pathologique 
par  des  moyens  topiques  de  même  ordre,  s'adressantà  la  plaie  ou  au  germe 
déposé  sur  la  plaie. 

Jusqu'ici,  messieurs,  préoccupé  encore  de  l'importance  que  l'on  doit 
accorder  à  la  source  de  l'infection  purulente,  je  vous  ai  entretenus  principa- 
lement du  traitement  topique,  et  je  vous  ai  montré  les  avantages  que  l'on 
pourrait  retirer  en  agissant  directement  sur  la  plaie  ou  indirectement  sur  les 
veines.  Est-ce  h  dire  qu'il  faille  négliger  d'autres  moyens  thérapeutiques  qui, 
en  s'adressant  à  l'organisme  tout  entier,  pourraient  provoquer  des  crises  salu- 
taires et  relever,  puis  soutenir  les  forces  du  malade?  Je  vous  ai  déjà  dit  qu'il 
n'y  a  point  de  spécifique  à  opposer  à  l'infection  purulente  ;  le  sulfate  de  quinine 
peut  s'adresser  avec  succès  à  l'élément  intermittence  dans  les  frissons;  mais 
pas  plus  que  l'alcoolature  d'aconit,  il  ne  peut  enrayer  la  marche  de  l'infection 
tant  que  du  pus  continue  à  être  mêlé  au  sang.  Les  efforts  du  médecin  doivent 
avoir  un  autre  but:  Etudier  les  procédés  employés  par  la  nature  médicatrice 
dans  les  cas  de  guérison  spontanée  et  tacher  de  l'imiter  ou,  mieux  encore,  de 
la  seconder  dans  les  efforts  qu'elle  tente  pour  éliminer  le  principe  morbifique. 
En  vous  traçant  le  tableau  et  la  marche  de  l'infection  purulente,  je  vous  ai 
rappelé  que  beaucoup  de  malades  avaient  des  sueurs  visqueuses,  profuses, 
et  des  diarrhées  abondantes;  je  vous  ai  rappelé  que  la  sueur  et  la  diarrhée 
présentaient  en  ces  circonstances  des  caractères  plus  faciles  à  constater  qu'à 
décrire  ;  mais  dont  le  caractère  dominant  est  une  odeur  spéciale.  On  peut 
considérer  ces  évacuations  cutanées  ou  inteslinales  comme  des  crises;  et  l'on 
doit  les  favoriser  par  les  sudorifiques  et  les  purgatifs  ;  peut-être  alors  sera-t-on 
assez  heureux  pour  obtenir  des  résultais  favorables  analogues  à  ceux  de  Sanson 
et  de  Vidal  (de  Cassis).  En  môme  temps,  il  est  bon  d'avoir  recours  à  des  bois- 
sons stomachicjues,  légèrement  excitantes,  et  de  placer  les  malades  dans  les 
meilleures  conditions  hygiéniques. 

Je  veux  terminer  ces  conférences  par  des  conclusions  qui  fixeront,  je  l'es- 
père, dans  votre  esprit,  la  doctrine  éclectique  que  je  vous  ai  exposée  sur 
l'infection  purulente. 

Il  n'y  a  point  d'infection  purulente  sans  plaie. 

La  plaie  en  est  la  condition  nécessaire,  obligée. 

Toute  plaie  peut  avoir  pour  conséquence  une  phlébite  suppurative. 

La  phlébite  suppurative  déverse  le  pus  en  nature  dans  le  torrent  circula- 
toire. Elle  le  fait  peut-être  d'une  façon  continue,  bien  que  l'intermittence 
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(les  frissons  semble  indiquer  que  l'intoxication  n'a  lieu  que  d'une  façon  inter- 
mittente. 

L'infcctioîi  i^urulente  peut  encore  avoir  son  origine  dans  les  abcès  des 
tuniques  aortiques  et  du  cœur.  —  Celle  cause  d'infection  est  rare. 

La  phlébite  capillaire  peut  produire  l'infection  en  faisant  du  pus  ;  mais, 
dans  les  épidémies  d'infection  purulente,  la  sérosité  des  plaies,  modifiée  d'une 
façon  spéciale  par  les  conditions  atmosphériques,  peut  être  absorbée  par  les 
vaisseaux  capillaires  sans  qu'il  soit  besoin  d'osculcs  ou  d'érosions  vasculaires, 
et  l'infection  est  la  conséquence  de  cette  absorption.  Lq  sérum  du  pus  agit 
alors  à  la  façon  des  sérosités  virulentes  inoculables. 

Deux  indications  principales  doivent  être  remphes  pour  prévenir  ou  enrayer 
l'infection. 

La  première  consistera  à  agir  sur  les  plaies  pour  empêcher  la  phlébite  sup- 
puraiive  ou  mettre  obstacle  à  l'absorption  de  la  sérosité  infectante. 

La  seconde  indication  aura  pour  base  la  marche  de  l'infection,  l'étude  des 
crises,  et  l'application  des  moyens  propres  à  favoriser  et  à  entretenir  ces  crises 
médicatrices. 

Enfin,  le  médecin  devra  placer  les  malades  dans  les  conditions  hygiéniques 
les  plus  favorables  et  leur  permettre  ainsi  de  lulter  assez  longtemps  pour 
triompher  de  l'infection. 
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XCm.  —  PHLEGMATJA  ALBA  DOLENS. 

'èi-  ~  Phlegmatia  des  femmes  récemment  accouchées.  — ■  Phlegmatia 
des  cachexies  tuberculeuse,  cancéreuse.  —Valeur  sémiotique  de  la 
phlegmatia  dans  les  cachexies. —  Phlegmatia  dans  la  chlorose. —  Chez 
les  femmes  récemment  accouchées  :  1°  Phlegmatia  par  coagulation 
spontanée;  2°  phlegmatia  consécutive  à  la  phlébite  utérine. —  Sym- 
ptômes de  la  phlegmatia:  douleur,  œdème.  — Cordons  veineux.— 
Circulation  collatérale.  —  Température  des  membres  affectés.  — 
Point  de  lymphangite,  point  d'adénite. 

Messieurs, 

Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  mon  service  de  clinique  ont  assurément 
remarqué  la  fréquence  d'une  aiïection  toute  spéciale,  bien  digne  d'appeler 
l'attention  par  la  multiplicité  des  circonstances  où  elle  s'observe,  je  veux  parler 
de  la  phlefjmo.tia  alba  dolens.  Vous  vous  rappelez  que  nous  avons  étudié 
l'œdème  blanc  douloureux,  non-seulement  chez  les  femmes  récemment 
accouchées,  mais  plus  souvent  encore  chez  les  malades  des  deux  sexes  aiïeclés 
de  phthisie  pulmonaire  ou  de  tumeurs  cancéreuses  profondes.  Je  veux, 
aujourd'hui,  vous  entretenir  de  cette  affection,  qui  reconnaît  toujours  pour 
cause  première  une  altération  spéciale  du  sang,  altération  qui  existe  et  dans 
l'état  puerpéral  et  dans  beaucoup  de  cachexies.  Je  n'essayerai  point  d'établir 
ici  sur  des  relevés  statistiques  la  fréquence  relative  de  l'œdème  douloureux 
dans  les  cachexies  et  dans  l'état  puerpéral  ;  mon  intention  est  seulement  de 
vous  faire  remarquer  que  cette  affection  s'observe  souvent,  et  que,  en  dehors 
de  la  puerpéralité,  elle  peut  devenir  dans  les  cachexies  un  précieux  élément 
de  diagnostic. 

Il  est  des  maladies  qui  réclament  une  étude  minutieuse,  parce  que  le  doute 
persiste  sur  la  nature  de  l'affection,  malgré  les  fréquentes  occasions  que  l'on 
a  de  les  observer.  L'œdème  douloureux  est  du  nombre  de  ces  maladies  où  la 
nature  et  l'étiologie  sont  diversement  inlcrprétées.  Je  devrai  donc  exposer 
avec  détail  les  observations  qui  serviront  de  base  à  la  description  générale 
que  j'essayerai  d'esquisser  devant  vous.  Je  devrai  aussi  vous  raj)peler  avec  soin 
les  détails  anatomiques,  paice  que  ces  détails  prendront  une  grande  valeur 
quand  il  faudra  fixer  le  siège  précis  de  l'affection  ;  d'ailleurs  le  siège  une 
fois  bien  déterminé,  vous  comprendrez  mieux,  l'analomie  aidant,  la  sympto  ■ 
matologie  de  la  maladie  et  les  complications  si  graves  qui  en  sont  quelquefois 
la  conséquence. 

Salle  Saint-Bernard,  n°  5,  est  entrée  une  femme  de  trente- trois  ans,  pré- 
sentant tous  les  signes  et  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire  à  la 
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troisième  période  :  souffle  amphorique,  gargouillements,  pectoriloquie,  expec- 
toration purulente,  maigreur  extrême,  sueurs  abondantes,  doigts  hippocrati- 
ques,  fièvre  hectique,  troubles  fonctionnels  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  laryn- 
gite ulcéreuse  et  djsphagie.  Depuis  six  semaines,  la  malade  était  dans  mon 
service,  lorsque  nous  constatons  un  œdème  blanc  des  deux  membres  supérieurs 
occupant  tout  le  bras  du  côté  gauche  et  hmité  à  la  région  du  coude  pour  le 
bras  droit.  En  vain,  dès  le  premier  jour,  nous  recherchons  une  oblitération 
des  veines  superficielles,  nous  pensons  alors  que  les  veines  profondes  sont  le 
siège  d'une  coagulation  spontanée;  la  malade  n'avait  point  éprouvé  de  douleur 
dans  les  régions  affectées  d'œdème,  et  il  fallait  comprimer  le  membre  dans 
toute  sa  circonférence  ou  sur  le  trajet  des  rameaux  profonds  pour  déterminer 
de  la  souffrance.  Le  lendemain,  les  veines  superficielles  se  dessinent  par  une 
coloration  bleuâtre  et  une  turgescence  manifeste;  elles  sont  donc  très-proba- 
blement le  siège  d'une  circulation  collatérale  qui  reyd  plus  probable  encore 
l'obHtération  des  veines  profondes;  ajoutez  que  bientôt,  sur  la  face  interne  du 
bras,  nous  sentons  de  chaque  côté  le  long  de  l'artère  humérale  un  cordon  dur, 
dont  l'existence  avait  échappé  à  nos  recherches  les  jours  précédents. 

Bientôt,  sur  chacun  des  avant-bras,  on  sent  l'oblitération  des  veines 
radiales  superficielles,  oblitération  démontrée  par  la  saillie  roulante  de 
ces  veines  et  la  saillie  en  chapelet  de  quelques-unes  d'entre  elles  ;  en  même 
temps  il  y  a  rougeur  de  la  peau  sur  le  trajet  des  veines  et  légère  douleur  à  la 
pression.  Peu  à  peu  l'œdème  des  avant-bras  et  de  la  main  diminue,  puis  dis- 
paraît, en  même  temps  que  les  veines  superficielles  diminuent  de  volume, 
recouvrent  leur  souplesse  et  redeviennent  perméables  à  la  circulation  ;  per- 
méabilité sur  laquelle  la  compression,  pratiquée  au-dessus  et  au-dessous  des 
points  affectés,  ne  laisse  aucun  doute  ;  car  la  veine  se  dilate  lorsqu'on  la 
comprime  près  du  coude,  et  se  vide  au  contraire  presque  complètement  lors- 
que la  compression  est  exercée  près  du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras.  Du 
31  janvier  au  l/i  février  1862,  il  nous  fut  donc  permis  d'assister  cliniquement 
à  la  formation,  puis  à  la  disparition  de  caillots  oblitérateurs  dans  les  veines  su- 
perficielles de  l'avant-bras.  Il  est  vraisemblable  qu'un  travail  analogue  s'était 
opéré  dans  les  veines  profondes  des  mêmes  régions  à  mesure  que  l'œdème  et 
la  douleur  diminuaient. 

Mais  déjà,  le  12  février,  les  deux  jambes  étaient  devenues  le  siège  d'un 
œdème  qui,  des  pieds,  n'avait  point  tardé  à  envahir  les  cuisses.  —  Cet  œdème 
était  surtout  marqué  le  premier  jour  du  côté  gauche  ;  la  pression  du  doigt 
était  douloureuse  et  laissait  son  empreinte;  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe, 
on  sentait  une  veine  dure,  superficielle,  qui  venait  se  perdre  dans  le  creux  po- 
plité  ;  la  veine  saphène  interne  était  distendue  par  du  sang  liquide,  et  l'explo- 
ration de  la  veine  fémorale,  dans  son  tiers  supérieur,  faisait  reconnaître  que 
celte  veine  était  noueuse,  dure  et  douloureuse. 

Du  côté  droit,  mais  à  un  degré  moins  marqué,  œdème  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  ;  circulation  superficielle  accusée  par  la  coloration  bleuâtre  des  veines 
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qui  paraissaient  en  même  temps  plus  nombreuses:  sensation  d'un  cordon  dur 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  cordon  douloureux  qui  était  vraisemblablement 
la  veine  crurale  oblitérée. 

Les  jours  suivants,  l'œdème  des  deux  jambes  augmenta,  en  restant  cepen- 
dant toujours  plus  marqué  à  gauche  qu'à  droite  ;  et  du  côté  où  l'œdème  était  le 
plus  apparent,  on  constatait  bientôt  l'oblitération  complète  de  la  veine  sapbène 
interne  jusqu'à  son  abouchement  dans  !a  crurale,  tandis  que,  du  côté  droit, 
la  sapbène  ne  paraissait  noueuse  et  dure  que  dans  le  tiers  inférieur  de  son  par- 
cours; vers  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  on  pouvait,  par  la  compression, 
acquérir  la  certitude  que  la  circulation  y  était  encore  possible.  En  môme  temps, 
sur  les  deux  jambes,  les  cuisses  et  autour  des  genoux,  on  voyait  apparaître  en 
quelques  jours  un  grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  veineux  qui  formaient 
des  groupes  isolés  et  semblaient  développés  à  la  surface  du  derme.  Quelques- 
uns  de  ces  groupes  étaient  rouges,  d'autres  bleuâtres,  d'autres  étaient  le  siège 
d'oblitérations  capillaires  qui  se  sentaient  très-bien  au  toucher;  si  l'on  exer- 
çait une  pression  un  peu  forte  au  niveau  de  ces  groupes  vasculaires,  on  déter- 
minait de  la  douleur. 

Ne  voyez-vous  pas  en  ce  dernier  point  une  tendance  bien  accusée  au  réta- 
blissement de  la  circulation  ?  D'abord  les  veines  profondes  sont  prises,  les 
saphènes  suppléent,  puis  ces  dernières  sont  envahies  à  leur  tour  par  le  travail 
oblitérateur;  alors  les  vaisseaux  capillaires  deviennent  apparents,  se  conges- 
tionnent et  sont  encore  envahis  par  des  caillots  oblitérateurs,  et  l'œdème  va 
sans  cesse  en  augmentant.  La  douleur,  d'abord  limitée  au  trajet  des  vaisseaux 
principaux,  se  généralise  bientôt  dans  la  profondeur  et  à  la  surface  du  mem- 
bre, et  la  peau  elle-même,  au  niveau  des  groupes  capillaires,  devient  très- 
douloureuse.  En  certains  points  où  la  vue  ne  découvre  point  trace  de  vais- 
seaux, le  frottement  léger  et  rapide  avec  la  pulpe  du  doigt  suffit  pour  déter- 
miner de  la  douleur. 

Le  onzième  jour  à  partir  du  début  des  accidents,  l'œdème  des  membres 
inférieurs  a  encore  augmenté,  surtout  à  gauche,  où  la  sapbène  et  la  veine 
superficielle  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  offrent  toujours  une  indu- 
ration manifeste;  dans  la  région  du  mollet,  il  existe  un  peu  de  rougeur,  et 
l'acuité  de  la  douleur  fait  penser  que  peut-être  la  veine  est  enflammée  en  ce 
point.  —  A  droite,  toutes  les  veines  superficielles  de  la  jambe  sont  considéra- 
blement distendues;  mais,  par  la  palpation,  on  ne  rencontre  point  de  caillots; 
cet  état  du  membre  droit  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  jours,  tandis 
auc  l'œdème  augmente  et  que  les  veines  superlicielles  deviennent  de  plus  en 
plus  douloureuses,  à  la  jambe  gauche,  dans  le  creux  popliié  et  tout  le  long 
du  trajet  de  la  sapbène  interne;  dans  les  mêmes  points,  rougeur  érysipé- 

lateuse. 

Le  dix- huitième  jour,  la  jambe  gauche  et  principalement  le  pied  ont  une 
lividité  notable  ;  le  moindre  frottement  est  très-douloureux  en  ces  points. 
Les  veines  superlicielles  de  l'abdomen  sont  très-injectées.  Point  de  douleur 
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au  pli  de  l'aine  ni  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  De  place  en  place,  sur  la 
cuisse  et  la  jambe  gauches,  apparaissent  de  petites  marbrures  et  de  véritables 
ecchymoses  au  niveau  desquelles  la  pression  détermine  de  la  douleur.  Bientôt 
les  mêmes  phénomènes  sont  observés  sur  le  membre  inférieur  droit,  et  de 
nombreuses  veines  capillaires  se  dessinent  à  la  surface  du  derme. 

L'œdème  persiste  avec  la  même  distension  du  tissu  cellulaire;  une  douleur 
vive  se  manifeste  dans  la  région  du  foie.  Le  vingt-deuxième  jour,  la  malade 
est  prise  de  diarrhée,  et  elle  succombe  sans  avoir  présenté  de  trouble  notable 
du  côlé  de  l'encéphale,  du  poumon  ou  du  cœur. 

L'autopsie  présentait  un  grand  intérêt,  parce  que  si  elle  permettait,  d'une 
part,  d'étudier  les  caillots  obhtérateurs  là  où  ils  existaient  encore,  puisque 
l'œdème  avait  persisté  jusqu'à  la  mort;  d'autre  part,  elle  mettait  à  même  de 
suivre  les  modifications  successives  subies  par  quelques-uns  des  caillots  et 
l'état  des  parois  vasculaires  là  où  la  circulation  s'était  rétablie  à  travers  les 
mêmes  vaisseaux. 

Aux  membres  inférieurs,  l'examen  anatomique  ne  présenta  rien  qui  ne  soit 
parfaitement  établi  par  de  nombreuses  autopsies,  étudiées  avec  soin,  surtout 
dans  ces  derniers  temps.  Du  côté  gauche,  les  veines  du  mollet,  la  fémorale, 
la  saphène  interne  et  l'iliaque  externe  étaient  oblitérées  par  des  caillots  fibri- 
neux  dont  la  tête  s'arrêtait  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'hypogastrique 
dans  l'iliaque  primitive.  A  ce  point  se  trouvait  un  caillot  arrondi  dans  sa 
partie  libre  et  à  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  l'éperon  formé  par  les  ]  veines 
hypogastrique  et  iUaque  externe  ;  ses  extrémités  inférieures  se  continuaient 
avec  les  caillots  contenus  dans  ces  veines.  Le  caillot  terminal  était  libre  d'adhé- 
rences aux  parois,  sa  forme  était  cylindrique,  son  extrémité  supérieure  arron- 
die, sans  déchirure.  Il  était  composé  de  couches  concentriques,  ramolli  dans 
sa  partie  centrale,  \1  aurait  pu  être  entraîné  par  le  torrent  circulatoire  venant 
de  l'hypogastrique  et  donner  lieu  aux  phénomènes  de  l'embolie  pulmo- 
naire. 

Du  côté  droit,  le  caillot  dont  les  ramifications  occupaient  les  veines  fémo- 
rale profonde,  popHtée  et  tibiales,  s'arrêtait  au  niveau  de  l'abouchement  de  la 
saphène  interne  dans  la  fémorale;  en  ce  point,  le  caillot  était  fibrineux,  ana- 
logue, par  son  aspect,  sa  forme  et  sa  structure,  à  celui  qui,  du  côté  opposé,  se 
rencontrait  dans  la  veine  iliaque  primitive.  Le  caillot  contenu  dans  la  saphène 
interne  était  cruorique  et  de  formation  récente,  sans  adhérence  aux  parois 
veineuses.  —  Rien  qui  mérite  d'être  noté  dans  les  veines  ihaques  primitives, 
ni  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Que  seraient  devenus  les  caillots  dont  nous  avons  constaté  la  présence  dans 
les  membres  inférieurs?  quelles  modifications  ultimes  auraient-ils  subies?  à 
quels  phénomènes  cliniques  auraient-ils  donné  naissance?  A  ces  questions 
nous  devons  nous  abstenir  de  répondre;  plusieurs  hypothèses  pourraient 
être  émises,  lesquelles,  du  rest<i,  devront  être  disculées  dans  le  cours  de  ces 
conférences  sur  la  phlegmatia  ;  contentons-nous  de  remarquer  que  la  persis- 
TROUSSEAU,  2®  édit.  —  III.  h2 


658  PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS. 

tance  et  l'étendue  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  trouvaient  leur  raison 
dans  la  persistance,  l'étendue  et  la  structure  des  caillots. 

Mais  ce  qui  fut  constaté  dans  les  veines  des  membres  devait,  une  fois  de 
plus,  démontrer  le  parallélisme  des  symptômes  avec  les  faits  anatomiques.  En 
effet,  l'examen  clinique  avait  permis  d'étudier  une  phlegmatia  partielle  des 
membres  supérieurs,  dont  le  début,  la  marche  et  la  terminaison  avaient 
coïncidé  avec  l'apparition,  la  durée  et  la  disparition  de  coagulations  veineuses 
superficielles.  En  même  temps  qu'avait  apparu  l'œdème,  on  avait,  dans 
les  deux  membres  supérieurs,  constaté  l'induration  des  veines  céphaliques, 
et,  sur  chaque  avant-bras,  de  deux  veines  radiales  superficielles  ;  en  ces 
points,  il  y  avait  eu  de  la  rougeur  linéaire,  de  la  douleur,  de  la  tuméfac- 
tion, et  sous  le  doigt  roulait  un  cordon  dont  on  déterminait  facilement  les 
limites;  en  même  temps,  il  y  avait  œdème  partiel,  puis  peu  à  peu  l'œdème 
avait  disparu,  et  parallèlement  avaient  disparu  la  douleur,  la  tuméfac- 
tion et  l'induration  veineuse;  l'examen  anatomique  démontre  qu'il  n'exis- 
tait plus  trace  d'inflammation  ni  dans  la  veine,  ni  autour  de  la  veine;  il 
n'y  avait  plus  de  caillots  oblitérateurs  et  les  veines  étaient  libres;  leurs 
parois  avaient  recouvré  leur  souplesse  normale  ;  dans  la  veine  céphalique  du 
côté  gauche  seulement  existait  encore  un  caillot  cruorique  fusiforme,  effilé  à 
»es  deux  extrémités,  adhérent  seulement  en  quelques  points  de  sa  surface  et 
assez  peu  volumineux  pour  permettre  à  la  circulation  de  se  faire  autour  de  lui. 
Il  ^t  donc  probable  que  les  caillots  qui  avaient  antérieurement  oblitéré  Les 
veines  avaient  été  peu  à  peu  résorbés  sur  place,  et  le  travail  inflammatoire 
secondaire,  qui  avait  été  noté  pendant  la  vie,  n'avait  peut-être  pas  été  étranger 
h  ce  travail  de  résorption. 

Qu'il  me  soit  permis  de  revenir  sur  les  principaux  faits  de  cette  observation  : 
chez  une  femme  arrivée  au  troisième  degré  de  la  phthisie  pulmonaire,  nous 
voyons  survenir  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  ;  bientôt 
l'exploration  permet  de  reconnaître  que  plusieurs  des  veines  qui  desservent  la 
circulation  des  parties  œdématiées,  sont  le  siège  de  coagulations  qui  mettent 
obstacle  au  libre  cours  de  la  circulation.  Ces  coagulations,  que  l'on  touche  du 
doigt,  sont  accompagnées  de  douleurs  dans  quelques  points,  parfaitement 
indolentes  dans  d'autres;  l'œdème  est  en  rapport  avec  le  nombre,  l'étendue  et 
l'importance  des  vaisseaux  oblitérés.  L'anatomie  pathologique  est  venue  con- 
firmer les  renseignements  cliniques.  L'œdème  reste  considérable  .au  membre 
inférieur  gauche  et  semble  diminuer  du  côté  droit;  mais,  pour  le  membre 
supérieur,  on  voit  l'œdème  disparaître  peu  à  peu,  et  ^en  même  temps  dispa- 
raissent les  coagulations  des  veines  superficielles. 

Cette  observation  est  un  rare  «xemple  de  pldegmatia  des  quatre  membres 
011  cette  aiïeclion  a  pu  être  étudiée  jour  par  jour  dans  son  évolution  ;  la  niarcàie 
de  l'alTection,  différente  pour  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  a  pu  être 
suivie  dans  tous  ses  détails.  C'est  un  exemple  où  l'examen  clinique  a  permis 
de  constater  et  la  résorption  des  caillots  iutra-veineux  et  leur  persistance  -en 
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divers  points.  La  résorption  des  caillots  a  été  lente,  successive  pour  les  membres 
supérieurs  ;  la  circulation  s'est  rétablie  dans  ces  mêmes  veines,  et  l'autopsie 
a  démontré  qu'il  restait  h  peine  quelque  vestige  de  l'altération  primitive. 

Aux  membres  inférieurs,  l'œdème  a  persisté,  et  l'oblitération  veineuse, 
cause  de  l'œdème,  a  été  constatée  à  l'autopsie;  cette  oblitération  était 
d'autant  plus  étendue,  que  l'œdème  lui-même  était  plus  considérable;  la 
saphène,  la  crurale  et  l'iliaque  externe  étaient  oblitérées  par  des  caillots  dans 
le  membre  inférieur  gauche  ;  tandis  que  la  crurale  seule  était  envahie  par  la 
coagulation  pour  le  membre  inférieur  droit,  dont  la  saphène  et  l'iliaque 
étaient  libres,  ce  qui  rend  compte  du  rétablissement  partiel  de  la  circulation. 

Si  je  ne  devais  plus  tard  vous  rapporter  des  observations  où  l'étude  ana- 
tomique  a  été  plus  complète,  celle  dont  je  viens  de  vous  donner  le  résumé 
serait  grandement  suffisante  pour  me  permettre  non-seulement  d'étudier  la 
résorption  des  caillots,  leurs  transformations,  mais  encore  les  complications 
auxquelles  donne  lieu  la  rupture  d'un  caillot  terminal.  Je  réserve  pour  un 
autre  moment  la  question  de  l'embolie  veineuse,  qui  trouvera  tout  naturelle- 
ment sa  place  dans  l'étude  des  complications. 

jNous  venons  de  voir  un  exemple  de  coagulation  intra-veineuse  généralisée 
aux  quatre  membres,  recherchons  quelles  sont  les  conditions  où  le  sang 
présentera  cette  tendance  à  la  coagulation  spontanée.  Vous  savez,  messieurs, 
que  dans  les  cachexies  en  général,  et  dans  les  cachexies  tuberculeuse  et 
cancéreuse  en  particulier,  le  sang  offre  des  modifications  importantes.  Les 
beaux  travaux  d'hématologie  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  de  MM.  Bec- 
querel et  Rodier,  ne  laissent  aucun  doute  k  ce  sujet  :  ces  modifications 
consistent  surtout  dans  le  changement  de  proportion  des  éléments  du  sang  ; 
ainsi,  dans  toute  cachexie,  il  y  a  diminution  des  globules  rouges,  augmenta- 
tion de  la  fibrine  et  de  la  partie  séreuse  du  sang.  De  plus,  l'étude  clinique 
ayant  démontré  que,  dans  les  cachexies,  le  sang  offre  une  grande  tendance 
à  la  coagulation  spontanée,  on  est  autorisé  à  se  demander  si  cette  coagu- 
lation n'est  point  due  à  la  fibrine  en  excès  ou  à  l'élément  fibrinogène?  — 
Un  mot,  messieurs,  sur  cet  élément.  —  Vous  savez  que,  dans  les  épanche- 
ments  séreux  des  plèvres,  il  existe  deux  substances  isomères:  la  fibrine  et  l'al- 
bumine; la  coagulation  de  l'albumine,  lorsque  la  sérosité  d'un  épanchement 
pleural  est  exposée  à  l'air,  n'a  lieu  que  sous  l'action  d'une  température  portée 
à  70  ou  75  degrés  centigrades,  tandis  que  la  coagulation  de  la  fibrine  s'effectue 
spontanément  à  quelques  degrés  au-dessus  de  zéro  ;  de  plus,  lorsque  l'on  a 
extrait,  soit  par  le  battage,  soit  par  le  tamisage  à  travers  un  linge,  la  fibrine 
spontanément  coagulable,  si  on  laisse  exposée  à  l'air  la  sérosité  restante,  on 
est  étonné,  quelques  heures  après  le  premier  tamisage,  de  voir  se  former 
dans  le  liquide  une  nouvelle  coagulation  fibrineuse.  Il  faut  donc  admettre  que 
l'on  n'a  pas  dans  la  première  expérience  extrait  toute  la  fibrine,  ou  bien  que 
le  liquide  renferme  une  substance  spéciale  qui  pourra,  à  un  moment  donné, 
présenter  tous  les  caractères  de  la  fibrine  :  c'est  à  cette  dernière  substance  que 
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Virchow  a  donné  le  nom  de  substance  fibrinogène,  qui  serait  plus  régulière- 
ment appelée  inogène,  c'est-à-dire  substance  susceptible  de  donner  naissance 
à  une  nouvelle  quantité  de  fibrine.  Peut-être  cette  substance  existe-t-elle  dans 
le  sérum  du  sang  des  cachectiques,  et  ses  propriétés  coagulantes  viendraient 
alors  expliquer  la  tendance  que  présente  le  sang  des  individus  cachectiques  à 
se  coaguler  spontanément.; Je  n'émets  cette  assertion  qu'à  titre  d'hypothèse, 
des  recherches  nouvelles  devant  être  faites  à  ce  sujet  pour  lui  donner  droit 
de  domicile  dans  la  science.  Je  soumets  cette  réflexion  à  ceux  d'entre  vous 
qui  s'occupent  de  chimie  organique. 

Toujours  est-il  que  le  sang  des  cachectiques  offre  une  grande  tendance  à  la 
coagulation,  et  ce  fait,  depuis  longtemps  acquis  à  la  science,  rend  compte  de 
la  fréquence  des  coagulations  vasculaires  chez  les  malades  affectés  de  tuber- 
culisalion  el  arrivés  à  l'état  cachectique.  Je  veux,  de  plus,  rappeler  à  votre 
mémoire  quelques-uns  des  faits  qui  établissent  que,  chez  les  cancéreux,  la 
même  coagulation  spontanée  est  commune  et  donne  lieu  à  la  pklegmatia  alba 
dolens.  Salle  Saint-Bernard,  n'avez-vous  pas  constaté  plusieurs  fois  cette 
phlegmatia  chez  des  femmes  qui  étaient  affectées  de  carcinome  utérin  ?  En 
effet,  lorsque  les  malades  en  étaient  arrivées  à  la  période  ultime  et  présen- 
taient les  signes  de  la  cachexie,  tout  à  coup  l'un  des  membres  inférieurs 
devenait  œdémateux,  puis  bientôt  nous  pouvions,  par  la  palpation  delà  veine 
saphène  et  de  la  veine  crurale,  reconnaître  que  ces  vaisseaux  étaient  durs, 
et  l'anatomie  pathologique  venait  vous  démontrer  que  cette  dureté  était  la 
conséquence  de  caillots  cruoriques  ou  fibrineux  intra-vasculaires. 

Depuis  longtemps  j'avais  été  frappé  de  la  fréquence  de  l'œdème  douloureux 
chez  les  individus  cancéreux,  œdème  qui  pouvait  s'observer  sur  les  membres 
inférieurs  ou  supérieurs,  quel  que  fût  le  siège  du  cancer.  Cette  coïncidence 
si  fréquente  d'une  phlegmatia  et  d'une  tumeur  cancéreuse  appréciable  me 
conduisit  à  rechercher  s'il  n'y  avait  pas  là  un  rapport  de  cause  à  effet,  et,  par- 
lant, si  la  phlegmatia  n'était  pas  la  conséquence  de  la  cachexie  cancéreuse. 
De  plus,  de  nouveaux  cas  d'œdème  douloureux  s'étant  présentés  à  mon  obser- 
vation dans  des  circonstances  où  il  n'y  avait  point  de  tumeur   cancéreuse 
appréciable,  mais  où  il  existait  une  cachexie  manifeste  que  je  ne  pouvais 
attribuer  à  la  diathèse  tuberculeuse,  à  l'état  puerpéral,  ou  à  la  chlorose,  je 
recherchai  si  l'œdème  douloureux  n'était   pas   une   manifestation  morbide 
de  la  diathèse  cancéreuse;  alors  l'autopsie  venait  dévoiler  en  quelque  partie 
du  corps  une  tumeur  de  cette  nature.  Bientôt  des  nécropsics  nombreuses  me 
permirent  de  constater  la  valeur  de  mon  hypothèse,  et  j'admis,  à  partir  de 
ce  moment,  que,  un  état  cachectique  étant  donné  qui  ne  pouvait  être  rap- 
porté à  la  diathèse  tuberculeuse  ou  à  l'état  puerpéral,  il  était  lrès-[)robable 
qu'il  existait  en  queUjue  partie  du  corps  une  tumeur  de  nature  cancéreuse. 
Depuis,  il  m'est  souvent  arrivé  d'afïirmer  cpi'il  devait  y  avoir  un  cancer  chez 
des  individus  cachectiques,  lorsque  le  doute  persistait  encore  dans  l'esprit 
des  cliniciens  les  plus  autorisés. 
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Plusieurs  d'entre  vous  se  rappellent  l'observation  d'un  malade  qui  appar- 
tenait au  service  de  notre  regretlé  collègue  Legroux.  Ce  malade  était  âgé 
de  cinquante-neuf  ans.  Sans  cause  connue,  il  avait  été  pris  d'une  phlegmatia 
alba  dolens  ayant  pour  siège  la  jambe  gauche.  Il  y  avait  là  tous  les  caractères 
de  la  phlébite  :  douleurs  vives  dans  la  partie  profonde  du  mollet,  commençan 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  remontant  jusqu'au  jarret.  De  plus,  cet 
homme  avait  une  teinte  cachectique  générale,  avec  pâleur  extrême.  Le- 
groux inclinait  à  penser  que  le  malade  était  affecté  de  leucémie.  Je  fus  con- 
sulté et  je  dis  :  Cet  homme  peut  être  affecté  de  leucémie,  mais  il  a  une 
phlegmatia  alba  dolens,  et,  de  plus,  il  a  un  cancer  profond  et  latent. 

Nous  cherchâmes  ce  cancer  avec  le  plus  grand  soin.  Vous  vous  rappelez 
Textrême  attention  que  Legroux  apportait  dans  l'observation  des  malades; 
pendant  les  six  semaines  que  celui-ci  resta  dans  son  service,  notre  confrère 
l'examina  au  point  de  vue  d'une  affection  carcinomateuse  profonde,  mais  il  n'en 
put  découvrir  les  signes.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un  cancer  du  pylore 
de  forme  annulaire,  lequel,  permettant  le  passage  des  matières  alimentaires 
dans  le  duodénum,  n'avait  point  donné  lieu  aux  vomissements  de  nature 
spéciale. 

Dans  d'autres  observations  où  l'absence  d'une  tumeur  permettait  d'hésiter 
sur  la  nature  d'une  maladie  de  l'estomac,  je  ne  doutais  pas  que  cette  maladie 
ne  fût  de  nature  carcinomateuse  lorsque  survenait  l'œdème  blanc  douloureux 
d'un  membre. 

H  y  a  quelques  années,  un  des  professeurs  de  notre  Faculté  présentait  les 
symptômes  d'un  ulcère  simple  de  l'estomac.  Plusieurs  médecins  avaient  été 
consultés,  et  comme  ils  ne  trouvaient  point  de  tumeur  dans  la  région  de  l'es- 
tomac, ils  étaient  disposés  à  ne  voir  dans  les  vomissements  que  le  symptôme 
d'un  ulcère  simple  ;  bientôt  j'appris  que  le  malade  venait  d'être  affecté  de 
phlegmatia,  alors  je  n'hésitai  pas  à  affirmer  qu'il  succomberait  aux  progrès 
d'une  affection  de  nature  cancéreuse  :  la  marche  rapide  et  la  terminaison  de 
la  maladie  confirmèrent  mon  diagnostic. 

En  1860,  j'étais  consulté  dans  mon  cabinet  par  un  homme  d'une  quaran- 
taine d'années,  qui  se  plaignait  de  ressentir  de  la  douleur  et  de  la  pesanteur 
dans  la  jambe  gauche.  En  interrogeant  ce  malade,  j'apprends  qu'à  une  époque 
antérieure  il  avait  éprouvé  les  mêmes  douleurs  dans  la  jambe  droite,  et  que, 
plus  tard,  il  avait  été  opéré  par  M.  Maisonneuve  d'une  tumeur  du  testicule. 
Pour  moi,  ces  renseignements  avaient  une  grande  importance,  et  j'en  concluais 
que  le  malade  avait  eu  antérieurement  une  phlegmatia  symptomatique  d'une 
tumeur  cancéreuse  du  testicule,  et  qu'au  moment  où  j'étais  consulté,  l'œdème 
de  la  jambe  gauche  avait  pour  cause  une  cachexie  cancéreuse  dont  la  mani- 
festation était  profondément  située  ;  en  effet,  la  palpaiion  me  permit  de  con- 
stater dans  l'abdomen  des  tumeurs  sur  la  nature  desquelles  je  ne  pouvais  con- 
server le  moindre  doute. 

Peut-être,  messieurs,  seriez-vous  tentés  de  penser  que  ces  œdèmes  dou- 
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loureux  des  membres  inférieurs  dans  les  cas  de  cancer  du  testicule,  de  la 
matrice  ou  du  rectum,  ne  sont  que  la  conséquence  de  la  propagation  de  la 
phlébite  des  organes  malades,  ou  bien  qu'ils  résultent  de  la  pression  exercée 
sur  les  troncs  veineux  par  des  tumeurs  cancéreuses  intra-abdominales  ou  par 
des  ganglions  dégénérés.  Ces  objections  pourraient  être  facilement  réfutées  par 
Tanalyse  des  observations  auxquelles  je  fais  allusion;  mais  cette  discussion 
devient  oiseuse  lorsqu'on  sait  que  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'estomac  ou  du 
sein  n'^affectent  aucun  rapport  de  contiguïté  avec  les  vaisseaux  des  membres 
affectés  de  phlegmatia.  Virchow  a  rapporté  plusieurs  observations  de  cancers 
de  l'estomac  où  l'examen  anatomique  lui  avait  montré  la  cause  de  l'œdème 
douloureux,  lequel  avait  été  observé  soit  sur  les  membres  supérieurs,  soit  sur 
les  membres  inférieurs.  Dans  une  observation  recueillie  par  ce  célèbre  ana- 
tomo-pathologiste,  un  homme  de  quarante-six  ans,  affecté  de  carcinome  de 
l'estomac,  avait  présenté  une  double  phlegmatia  des  membres  inférieurs  et  un 
œdème  douloureux  du  bras  gauche. 

L'expérience  clinique  m'a  démontré  toute  la  valeur  sémiotique  de  la 
phlegmatia  dans  les  cachexies  cancéreuses  en  particulier;  la  phlegmatia,  dans 
ces  cas,  devient  pour  moi  un  signe  presque  certain  de  la  nature  de  l'affection, 
signe  auquel  j'accorde  une  valeur  analogue  à  la  présence  des  épanchements 
sanguinolents  dans  les  cavités  séreuses.  Je  vous  ai  signalé  le  fait  dans  mes 
conférences  sur  la  iparacenthe  de  la  poitrine. 

M.  le  docteur  J.  "NYerner,  dans  une  thèse  qu'il  a  soutenue  sous  ma  prési- 
dence à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  plus  particulièrement  appelé  l'at- 
tention sur  cet  épiphénomène  de  la  cachexie  cancéreuse  (1). 

Dans  les  cachexies,  avons-nous  dît,  il  y  a  une  crase  spéciale  du  sang  qui 
favorise  la  coagulation  inira-veineuse  en  dehors  de  toute  cause  inflammatoire. 
Cet  état  du  sang  se  rencontre  encore  dans  la  chlorose  proprement  dite  et  dans 
l'état  puerpéral,  en  dehors  de  toute  inflammation. 

L'œdème  douloureux  comme  épiphénomène  de  la  chlorose  est  cependant 
rare  ;  je  veux  vous  rapporter  ici  un  cas  qui  a  été  recueilli  dans  mon  service 
par  le  docteur  Werner,  et  qui  est  consigné  dans  sa  thèse. 

Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  entrait  dans  mon  service,  présentant 
tous  les  signes  de  la  chlorose  :  pâleur  extrême,  souffle  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  palpitations  de  cœur,  névralgie  intercostale,  dyspepsie  et  aménorrhée. 
Soumise  d'abord  à  un  trailcincnt  peu  actif,  cette  malade  ressentit  tout  à  coup 
de  la  douleur  dans  la  région  inguinale  gauche,  et,  le  même  jour,  on  constata 
l'existence  d'une  phlegmatia  dans  le  membre  inférieur  du  même  côte,  carac- 
térisée par  l'œdème  du  memi)rc  et  la  coagulation  intra-veincuse.  L'œdème 
disparut  après  trois  semaines  de  durée. 

Très-certainement  cette  observation  n'est  point  unique,  et  semblables  rela- 
tions de  phlegmatia  ont  été  consignées  dans  les  annales  de  la  science. 

(1)  De  lu phlcfjmatia  alba  dolens.  Paris^  18G0,  ii"  89, 
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La  chlorose,  cette  dyscrasie  des  jeunes  filles  mal  réglées,  est  voisine  de  Tétat 
puerpéral;  n'a-t-on  pas  décrit  la  chlorose  des  fenfimes  grosses  et  la  chlorose 
des  nomelies  accouchées?  aussi  ne  serez-vous  pas  étonnés  de  la  fréquence  de 
la  phlegmatia  à  la  suite  de  l'accouchement.  IVJais  nous  devons  remarquer 
que  la  phlegmatia  est  très-rare  avant  la  parturition;  je  n'en  ai  point  rencontré 
d'exemples. 

Autrefois  l'œdème  douloureux  était  considéré  comme  une  affection  propre 
aux  femmes  en  couches  ;  àe  là  les  dénominations  nombreuses  qui  toutes  se 
rapportaient  à  l'état  de  la  femme  nouvellement  accouchée.  Mauriceau,  Puzos, 
Cailisen,  White,  ont  tous  consacré  des^  chapitres  spéciaux  à  la  description  de 
l'enflure  des  jambes  des  femmes  en  couches,  au  dépôt,  à  l'engorgement  laiteux 
des  membres  inférieurs,  â  h  phlegmatia  alba  dolens  puerperarum  ;  mdi'is  di 
Robert  Lee  et  à  White  appartient  la  priorité  de  la  description  des  lésions 
veineuses  qui  accompagnent  l'œdème  douloureux. 

A  partir  des  recherches  de  ces  auteurs  date  un  grand  progrès  :  on  distingue 
l'œdème  douloureux  proprement  dit  de  tous  les  autres  œdèmes,  qu'ils  soient 
ou  non  accompagnés  de  douleur  et  quel  que  soit  leur  siège.  Plus  tard, 
MM.  Bouillaud  et  Velpeau,  "dans  des  travaux  publiés  en  1823  et  182/j,  ewrent 
aussi  le  mérite  de  montrer  la  part  de  l'oblitération  des  veines  dans  la  forma- 
tion des  hydropisies  partielles.  D  es  recherches  ultérieures  n'ont  fait  que  con- 
firmer les  assertions  de  ces  savants,  et  ont  démontré  que  les  oblitérations  vei- 
neuses pouvaient  être  spontanées,  c'est-à-dire  ne  pas  être  la  couséquence  d'une 
phlegmasie  vasculaire.  Aussi,  tout  en  conservant  à  la  phlébite  sa  part  étiolo- 
gique  dans  l'œdème  douloureux,  convient-il  aujourd'hui  de  faire  remarquer 
que  la  crase  du  saug  suffit,  avec  l'aide  de  causes  déterminantes,  pour  produire 
les  oblitérations  veineuses.  En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  je  devrai 
nécessairement  revenir  sur  l'étude  de  la  phlébite  et  de  la  coagulation  spon- 
tanée. 

Ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  de  la  fréquence  de  l'œdème  douloureux,  chez  les 
phthisiques  et  les  cancéreux,  me  dispense  d'insister  pour  vous  prouver  que  cet 
œdème  n'est  point  exclusivement  propre  aux  femmes  en  couches.  L'étude  du 
sang,  dans  les  maladies  etjdans  l'état  puerpéral,  devait  démontrer  qu'il  existait 
dans  les  humeurs  une  condition  qui  faisait  que,  au  même  titre,  dans  l'état  mor- 
bide cachectique  et  dans  l'état  puerpéral,  devait  se  trouver  la  cause  de  la  coagu- 
lation spontanée  intia-vasculaire.  En  effet,  dans  l'état  puerpéral,  qui  commence 
avec  la  grossesse,  et  qui  se  prolonge  un  temps  variable  après  l'aGCOuchement, 
l'analyse  chimique  du  sang  démontre,  de  même  que  dans  les  cachexies,  un 
excès  de  fibrine  et  une  diminution  des  globules  sanguins;  ajoutez  encore  que, 
dans  l'état  puerpéral  comme  dans  les  cachexies,  il  y  a  augmentation  de  l'eau 
et  des  globules  blancs.  Peut-être  serait-ce  l'occasion  de  rappeler  ici  que  l'aug- 
mentation des  globules  blancs  vient  s'ajouter  comme  cause  de  la  coagulation 
spontanée  à  l'excès  de  fibrine,  mais  je  passe  outre. 

La  chlorose  des  femmes  grosses,  avons-nous  dit,  est  très-rarement  compli- 
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quée  de  phlegmatia  ;  l'œdème  des  femmes  grosses  n'est  point  dû  à  la  coagu- 
lation intra-veineuse,  il  est  seulement  le  résultat  de  l'état  aqueux  du  sang  et 
de  la  gêne  mécanique  que  le  développement  de  l'utérus  amène  dans  la  circu- 
lation des  membres  inférieurs.  L'œdème  des  membres  supérieurs  est  très- 
rare,  en  effet,  chez  la  femme  enceinte  ;  et  ({uand  il  y  a  anasarque,  une  autre 
complication  est  à  craindre  :  je  veux  parler  de  l'albuminurie. 

Mais  si  l'œdème  douloureux  ne  s'observe  point  chez  la  femme  grosse,  il 
s'observe,  au  contraii  e,  assez  souvent  chez  la  nouvelle  accouchée,  et  cela,  il 
faut  bien  l'avouer,  sans  que  nous  puissions  toujours  en  découvrir  la  cause 
déterminante.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  œdème  existe  sans  que  le  travail  de  l'ac- 
couchement ait  eu  une  durée  anomale,  sans  que  la  position  du  fœlus  ait  été 
vicieuse,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  manœuvres  obstétricales  importantes.  Dans  les 
cas,  au  contraire,  où  l'œdème  partiel  est  la  conséquence  d'une  phlébite,  nous 
pouvons  souvent  remonter  à  la  cause  locale  qui  a  déterminé  l'œdème.  En  effet, 
la  phlébite  utérine  peut  se  propager  des  veines  utérines  à  l'une  des  veines 
hypogastriques,  et  de  cette  dernière  aux  veines  iliaques  primitive  et  externe. 
Plusieurs  fois  nous  avons  pu  reconnaître  semblable  cause,  et  l'autopsie,  en 
même  temps  qu'elle  démontrait  la  phlébite  oblitérante  des  hypogastriques, 
permettait  de  suivre  le  caillot  oblitérateur  jusque  dans  les  veines  iliaques,  et 
quelquefois  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure.  Déjà  M.  Velpeau,  bien  qu'il 
ait  donné  une  autre  cause  à  la  phlegmatia,  avait  publié,  dans  la  Revue  médicale 
en  1826,  des  observations  qui  démontraient  la  propagation  du  travail  inflam- 
matoire des  veines  utérines  aux  veines  iliaques. 

Parfois,  en  effet,  c'est  un  véritable  travail  inflammatoire  qui,  dans  ces  cas, 
devient  la  cause  de  l'œdème  ;  alors,  dans  les  sinus  et  les  veines  de  l'utérus,  on 
constate  la  présence  du  pus  et  l'épaississement  des  parois  vasculaires  ;  mais 
au  delà  du  pus  se  trouvent  des  caillots  qui  font  obstacle  à  l'intoxication  puru- 
lente. Ces  caillots  fibrineux  se   recouvrent  de  nouvelles  couches  de  fibrine 
qui,  semblables  à  des  stratifications  sans  cesse  fournies  par  la  fibrine  en  cir- 
culation, s'ajoutent,  se  superposent  et  prolongent  ainsi  les  caillots  jusqu'à 
l'abouchement  de  l'hypogaslrique  dans  Tihaque.  Au  point  de  l'abouchement, 
le  caillot  fait  saillie,  il  se  recouvre  d'une  couche  nouvelle  de  fibrine,  peu  à  peu 
il  augmente,  et  bientôt  la  veine  iliaque  elle-même  se  trouve  incomplètement 
ou  complètement  oblitérée.    Des  adhérences  s'établissent  entre  le  caillot  de 
nouvelle  formation  et  la  paroi  vasculaire  ;  c'est  à  ce  moment  que  l'œdème  occupe 
tout  le  membre  inférieur  droit  ou  gauche.  Presque  jamais  les  deux  membres 
inférieurs  ne  sont  affectés  simultanément,  c'est-à-dire  le  môme  jour;  ils  peuvent 
l'être  ensemble,  mais  l'un  d'eux  a  toujours  été  pris  avant  l'autre.   On  peut 
donner,  de  cette  succession  dans  les  phénomènes,  j)lusieurs  explications  qui 
toutes  ressorlent  de  rélude  clinique  et  de  l'examen  nécroscopique;  ou  bien 
riiiflannnaiion  des  sinus  utérins  s'est  propagée  aux  deux  veines  iliaques,  et 
cela  à  (juel(|ues  jours  d'intervalle,  ou  bien  le  caillot  formé  dans  la  veine  iliaque 
primitive  d'un  côté  s'est  prolongé  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure  et  de  là 
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dans  la  veine  iliaque  primitive  du  côté  opposé  ;  Tanatomie  pathologique,  je  le 
répète,  prouve  que  les  faits  peuvent  être  tels.  Quant  à  la  plus  grande  fréquence 
de  la  phlegmatia  simple  du  côté  gauche  ou  de  la  phlegmatia  double  ayant 
débuté  par  le  côté  gauche,  les  analomistes  en  ont  demandé  la  raison  aux  rap- 
ports des  vaisseaux  veineux  et  artériels  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral. 
Vous  savez,  en  effet,  que,  dans  cette  région,  le  système  artériel  est  situé  sur 
un  plan  antérieur  au  système  veineux,  si  bien  que  les  deux  principales  divisions 
terminales  de  l'aorte,  les  deux  artères  iliaques  primitives  passent  au-devant 
des  veines  du  même  nom  et  les  coupent  à  angle  aigu  ;  de  plus,  avant  de  gagner 
la  veine  cave  inférieure,  la  veine  iliaque  primitive  gauche  est  coupée  presque 
transversalement  par  l'artère  iliaque  du  côté  droit  ;  de  ces  rapports,  il  résulte 
que,  sur  le  cadavre,  les  artères  laissent  une  impression  marquée  sur  les  veines 
sous-jacentes,  et  qu'il  n'est  pas  rare,  lorsque  ces  veines  sont  remplies  de 
caillots,  de  trouver  ces  caillots  fortement  déprimés  à  l'endroit  même  où  les 
veines  sont  croisées  par  les  artères.  Cette  compression  apparente  est  surtout 
marquée  pour  la  veine  iliaque  gauche,  et  la  cause  générale  étant  la  même  pour 
les  deux  côtés,  les  anatomistes,  je  le  répète,  ont  vu  dans  la  plus  grande  com- 
pression de  la  veine  iliaque  gauche  la  cause  déterminante  de  la  plus  grande 
fréquence  de  la  phlegmatia  de  ce  côté.  —  Les  accoucheurs  ont  pensé  que 
la  présentation  occipito-iliaque  gauche  antérieure  étant  la  plus  fréquente, 
il  fallait  peut-être  demander  à  la  pression  de  la  tête,  pendant  le  travail,  sur  les 
vaisseaux  iliaques  gauches^  la  plus  grande  fréquence  de  la  phlegmatia  de  ce 
côté.  Je  ne  veux  point  nier  la  part  déterminante  de  ces  faits  anatomiques  et 
obstétricaux  dans  la  plus  grande  fréquence  de  la  phlegmatia  du  côté  gauche, 
mais  je  ne  peux  les  admettre  qu'à  titre  de  cause  déterminante.  En  effet,  ces 
particularités  anatomiques  existent  chez  presque  toutes  les  femmes  nouvelle- 
ment accouchées,  ou  chez  tous  les  cachectiques,  et  cependant  la  phlegmatia 
n'est  point  une  complication  nécessaire.  La  statistique  démontrerait  facilement 
que  c'est  là  une  affection  relativement  rare.  Il  existe  donc  une  cause  spéciale 
qui  nous  est  inconnue. 

Dans  l'exposé  des  symptômes  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  nous  suive- 
rons  une  division  toute  naturelle,  suivant  que  la  coagulation  est  spontanée 
ou  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  phlébite.  Il  faut  cependant  avouer 
qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  la  cause  inflammatoire,  bien 
qu'elle  existe  ;  aussi  l'anatomie  pathologique  démontre-t-elle  seule  les  diffé- 
rences qui  n'ont  pas  été  notées  pendant  la  vie. 

Le  plus  souvent,  c'est  d'une  manière  soudaine  que  se  montre  l'œdème  dou- 
loureux ;  les  malades,  sans  cause  appréciable,  accusent  de  la  douleur  dans  un 
membre,  en  môme  temps  que  l'on  constate  l'œdème.  La  douleur  peut  varier 
de  forme  :  tantôt  c'est  une  pesanteur,  un  engourdissement  pénible  de  tout 
le  membre  affecté;  d'autres  fois,  c'est  une  douleur  continue,  avec  redouble- 
ment dans  un  point,  le  plus  souvent  pour  le  membre  inférieur,  au  mollet,  à 
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l'aine,  dans  la  région  inférieure  de  la  cuisse  ou  dans  le  creux,  poplité  ;  pour  le 
bras,  le  plus  souvent  le  siège  de  la  douleur  est  dans  l'aisselle.  Si  l'observateur 
appuie  le  doigt  sur  le  point  douloureux  ou  prend  à  pleine  main  les  masses 
musculaires  où  existe  la  douleur  spontanée,  il  détennine  des  douleurs  plus 
vives  et  qui  souvent  font  pousser  des  cris.  Quelquefois,  la  sensibilité  cutanée 
est  obtuse  sur  toute  la  longueur  du  membre;  d'autres  fois,,  au  contraire,  le 
toucber,  le  frottement  le  plus  léger  déterminent  de  grandes  souffrances  ;  nous 
avons  plusieurs  fois  noté  cette  hypereslhésie  cutanée,  et,  chose  remarquable, 
c'est  qu'une  pression  plus  forte  était  moins  pénible.  La  douleur  et  l'engour- 
dissement sont  quelquefois  accompagnés  de  l'impossibilité  d'exécuter  le 
moindre  mouvement  volontaire  ;  ainsi,  les  malades  ne  peuvent  étendre  ni 
fléchir  les  orteils,  remuer  la  jambe  ou  la  cuisse;  et  si  quelquefois  il  existe 
des  douleurs  articulaires  qui  rendent  compte  de  cette  immobilité  des 
membres,  dans  d'autres  cas»  où  la  pression  ne  détermine  aucune  douleur 
arthritique,  tout  mouvement  est  impossible  comme  s'il  y  avait  paralysie  mus- 
culaire. 

On  a  voulu  donner  de  l'œdème  une  description  spéciale;  on  a  prétendu 
qu'il  se  montrait  d'abord  à  la  racine  du  membre  affecté  pour  n'envahir  que 
secondairement  l'extrémité  du  membre;  j'avoue,  messieurs,  que  jamais  je 
n'ai  observé  semblable  début  ni  semblable  marche  ;  au  contraire,  j'ai  tou- 
jours vu  l'œdème  partiel  commencer  par  les  extrémités  et  les  parties  déclives, 
pour  gagner  ensuite  la  racine  du  membre  affecté.  Ceux  qui  voudront  se 
convaincre  de  la  justesse  de  cette  remarque  n'auront  qu'à  observer  avec 
soin  comment  marche  l'œdème  dans  les  cas  de  double  phlegmatia.  En  effet, 
l'attention  étant  alors  éveillée  sur  la  possibilité  d'un  œdème  double,  en  obser- 
vant chaque  jour  le  membre  inférieur  resté  sain,  on  verra  bientôt  l'œdème 
commencer  parles  malléoles  et  le  cou-de-pied;  déjà  la  peau  aura  une  couleur 
mate  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  gardera  l'empreinte  du  doigt,  puis  peu 
à  peu  l'œdème  suivra  une  marche  ascendante,  et  bientôt  l'épanchement  intra- 
cellulaire donnera  à  tout  le  membre  une  forme  arrondie.  Le  plus  souvent  le 
membre  a  la  forme  d'un  cône  allongé  dont  la  base  répondrait  à  la  racine  du 
membre.  Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'œdème  est  la  conséquence  de  l'oblité- 
ration de  la  veine  principale  du  membre  affecté;  j'ai  observé,  d'autre  part, 
des  œdèmes  partiels,  résultant  de  l'oblitération  des  veines  secondaires,  et  alors 
le  membre  pouvait  être  œdémateux  seulement  dans  la  région  desservie  par 
la  veine  oblitérée. 

Aussitôt  que  l'œdème  est  appréciable  du  côté  des  malléoles  et  avant  qu'il 
ait  gagné  la  racine  du  membre,  le  doigt  porté  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cru- 
raux parvient  quelquefois  à  reconnaître  la  présence  d'un  cordon  dur,  résistant, 
qui  peut  être  suivi  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  des  muscles  adducteurs  de  la 
cuisse;  en  même  temps  la  pression  détermine  sur  le  trajet  des  vaisseaux  une 
douleur  profonde,  celte  même  douleur  existe  encore  dans  le  creux  poplité,  et 
souvent  dans  la  masse  du  mollet  ;  quelquefois  la  veine  saphène  interne,  dans 
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sa  portion  crurale,  [donne  au  doigt  qui  l'explore  la  sensation  d'une  corde 
noueuse. 

Alors  h'  circulation  de  retour  est;  presque  entièrement  empêchée,  et  sur  la 
couleur  mate  de  tout  le  membre,  on  voit  apparaître  des  arborisations  bleuâ- 
tres, indice  d'une  circulation  collatérale  qui  tend  à  s'établir;  quelquefois  ces 
arborisations  deviennent  de  petits  cordons  durs,  et  l'on  peut  s'assurer  que  la 
circulation  y  est  bientôt  entravée  par  dfes  caillots  de  formation  récente.  Plus 
lard',  en  plusieurs  points,  on  voit  se  former  de  petit  îlots  de  vaisseaux  capil- 
laires, rouges  ou  bleuâtres,  et  ces  vaisseaux  capillaires  eux-mêmes  n'échappent 
point  au  travail  de  coagulation  qui  s'opère  dans  le  membre  tout  entier. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  la  température  du  membre  affecté  ne 
paraît  pas  abaissée,  la  main  appliquée  sur  la  surface  du  membre  n'y  perçoit 
point  de  modification  de  température.  La  peau  reste  d'un  blanc  mat  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  ce  n'est  que  dans  les  derniers  moments,  lorsque 
l'affection  doit  avoir  une  issue  funeste,  que  l'on  voit  les  orteils,  puis  le  cou-de- 
pied  prendre  une  coloration  bleuâtre  diffuse,  alors  il  y  a  dans  ces  parties  un 
abaissement  notable  de  température. 

L'absence  de  modification  de  température,  en  même  temps  qu'elle  exclut 
toute  idée  de  gangrène,  devait  aussi  exclure  l'hypothèse  d'une  phlegmasie  du 
tissu  cellulaire.  Il  est  très-rare  aussi  d'observer  des  traînées  rougeâtres  analo- 
gues à  celles  que  l'on  remarcpie  dans  les  cas  de  lymphangite  ;  les  ganglions 
eux-mêmes  ne  sont  qu'exceptionnelilement  le  siège  d'une  tuméfaction  ano- 
male, et  l'autopsie  seule,  dans  quelques  cas,  permet  de  reconnaître  que  les 
ganglions  profonds,  ceux  qui  accompagnent  les  vaisseaux,  présentent  un  peii 
d'augmentation  de  volume  et  une  coloration  légèrement  rosée  à  la  coupe. 
Mais  jamais,  bien  que  mon  attention  fût  éveillée  sur  ce  sujet,  je  n'ai  remar- 
qué d'inflammation  des  ganglions,  non  plus  que  du  tissu  cellulaire  périgan- 
glionnaire. 

Ces  faits  me  permettent  donc  de  rejeter  également  l'existence  d'une  lym- 
phangite et  d'une  adénite  dans  la  phlegmatia,  tandis  que  la  règle  générale  est 
une  modification  profonde  du  système  veineux,  modification  révélée  clinique- 
ment  par  les  cordons  veineux,  et  sur  la  nature  desquelles  l'anatomie  patho- 
logique ne  laisse  aucun  doute. 

Presque  jamais,  avons-nous  dit,  la  phlegmatia  n'est  double  d'emblée;  lors- 
que les  deux  membres  doivent  être  pris  simultanément,  l'obstacle  à  la  circu- 
lation veineuse  s'est  d'abord  montré  d'un  seul  côté,  le  plus  souvent  du  côté 
gauche.  Quelquefois,  cependant,  la  coagulation  veineuse  peut  être  observée 
simultanément  sur  les  quatre  membres,  mais  le  début  pour  chacun  d'eux  a  été 
successif;  la  première  observation  que  je  vous  ai  rapportée  est  un  de  ces  rares 
exemples  où  la  phlegmatia  a  pu  être  étudiée  à  la  fois  sur  les  deux  jambes  et 
sirr  les  deux  bras. 

Il  arrive  aussi  que  la  phlegmatia  n'apparaît  d'un  côté  qu'au  moment  où  tous 
les  symptômes  de  la  phlegmatia  ont  disparu  du  côté  primitivement  envahi. 
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Lorsque  nous  étudierons  la  physiologie  pathologique  de  la  phlegmalia,  nous 
passerons  en  revue  les  conditions  de  formation  des  coagulations  dans  les 
diverses  parties  du  système  veineux,  et  nous  aurons  alors  à  faire  connaître  la 
part  de  la  coagulation  spontanée  et  de  la  phlébite. 

La  durée  moyenne  de  la  phlegmatia  est  à  peu  près  de  trois  semaines,  c'est- 
à-dire  que,  survenant  chez  une  femme  récemment  accouchée  ou  dans  les  cas 
de  cachexie,  l'œdème  a  presque  entièrement  disparu  au  bout  de  trois  semai- 
nes; il  n'y  a  plus  de  douleurs,  et  les  malades  recouvrent,  à  partir  de  ce  mo- 
ment, l'usage  de  leur  membre.  Il  faut  cependant,  à  propos  de  la  durée  et  de 
la  terminaison  de  l'œdème  douloureux,  établir  des  différences  suivant  les 
conditions  individuelles  où  il  se  développe.  A  la  suite  de  l'accouchement,  le 
début  de  l'œdème  n'a  guère  lieu  avant  le  dixième  jour.  On  a  vu  la  phlegmatia 
ne  survenir  qu'après  la  troisième  et  la  quatrième  semaine;  mais,  dans  ces  der- 
niers cas,  la  cause  déterminante  est  souvent  un  abus  dans  l'exercice  des  mem- 
bres, ou  toute  cause  susceptible  d'entretenir  la  fluxion  utérine  et  le  travail 
pathologique  qui  souvent  existent  dans  les  veines  utérines.  En  effet,  dans  les 
circonstances  normales,  vers  la  troisième  semaine,  lorsqu'il  n'y  a  point  eu 
d'accidents  péri-utérins,  on  n'a  guère  à  craindre  la  phlegmatia,  parce  que 
l'état  général  est  déjà  favorablement  modifié,  et  que,  surtout  chez  les  femmes 
qui  n'allaitent  pas,  Vinopexie  a  de  grandes  tendances  à  disparaître. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  phlébite  proprement  dite,  l'issue  de  l'affection  est 
favorable.  Alors  l'œdème  diminue  peu  à  peu  ;  les  tissus  recouvrent  leur  sou- 
plesse ;  la  circulation  collatérale  devient  moins  appréciable  ;  les  vaisseaux  capil- 
laires sont  moins  apparents  ;  la  douleur  cesse  dans  le  mollet  et  sur  le  trajet  des 
vaisseaux;  de  plus,  on  constate  que  les  vaisseaux  superficiels  et  profonds  sont 
moins  tendus  ;  ils  ne  roulent  plus  sous  le  doigt,  et  au  bout  d'un  temps  variable 
ils  reprennent  leur  souplesse  normale  en  même  temps  qu'ils  sont  de  nou- 
veau pénétrés  par  le  sang  en  circulation.  Quelquefois  cependant  la  saphène 
interne,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  est  encore  oblitérée:  sur  le 
trajet  de  la  veine  fémorale,  on  sent  quelques  nodosités,  et  ce  n'est  que 
longtemps  après  le  début  de  la  maladie  que  disparaît  toute  trace  de  lésion 
vasculaire.  D'autres  fois,  les  membres  affectés  restent  œdémateux,  bien  que 
la  maladie  ne  soit  plus  à  la  période  d'état;  cet  œdème  persistant  est  dû  alors 
à  une  oblitération  des  veines  primitivement  envahies  par  le  travail  de  coagu- 
lation. Cette  persistance  de  l'œdème  peut  exister  plusieurs  années;  il  n'est 
point  d'accoucheur  qui  n'ait  constaté  de  semblables  faits  dans  sa  pratique. 
La  circulation,  dans  ces  cas,  s'est  incomplètement  rétablie  par  des  voies  colla- 
térales, et  le  tissu  cellulaire  est  plutôt  épaissi  qu'œdémateux,  car  il  a  recouvré 
une  grande  partie  de  sa  souplesse,  de  son  élasticité,  et  il  ne  conserve  plus 
l'empreinte  du  doigt.  Cependant,  la  moindre  fatigue  devient  pénible  et 
témoigne  de  la  gêne  de  la  circulation  dans  le  membre  affecté.  En  traitant  de 
l'anatomie  pathologique,  nous  verrons  quelles  sont  les  modifications  subies 
par  le  caillot  oblitérateur  dans  les  cas  d'épaississcment  du  tissu  cellulaire. 
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I  2.  —  Embolie  pulmonaire.  —  Déjà  décrite  et  dém.ontrée  expérimen- 
talement par  Van  Swieten.  —  Établie  de  nouveau  par  Virchow  ex- 
périmentalement et  cliniquement.  —  Observations  de  MM.  Gharcot 
Bail  et  Dumontpallier.  —  Symptômes  de  l'embolie  pulmonaire  :  dys- 
pnée extrême,  apnée,  soif  d'air,  anxiétés  extrêmes^  mort  subite.  — 
La  mort  a  lieu  par  asphyxie  ou  par  syncope.  —  La  mort  peut  ne  pas 
être  subite,  alors  l'embolie  détermine  l'œdème  du  poumon,  la  pneu- 
monie, quelquefois  la  gangrène  du  poumon,  l'hydropneumothorax. — 
Embolie  pulmonaire  ou  cardiaque  ayant  son  origine  dans  une  phlé- 
bite utérine  ou  périphérique.  —  Observations  de  MM.  Velpeau,  Bri- 
quet, Azam.  —  Observation  très-remarquable  du  docteur  Thirial,  où 
une  phlébite  du  membre  inférieur  fut  l'origine  d'une ,  embolie  car- 
diaque mortelle. 

Dans  la  période  d'état  de  la  phlegmaiia,  il  est  une  grave  complication  que 
le  médecin  doit  toujours  redouter,  je  veux  parler  de  la  fragmentation,  de  la 
déchirure  de  la  tête  des  caillots  oblitérants.  On  sait,  en  effet,  qu'il  est  des  cas 
où  le  caillot  peut  être  emporté  vers  le  cœur  et  de  là  dans  l'artère  pulmonaire. 

Cette  grave  complication  a  été  surtout  observée  dans  la  phlegmatia,  suite  de 
couches;  les  travaux  de  Virchow,  le  mémoire  de  MM.  Bail  et  Gharcot (1),  les 
observations  publiées  par  mon  chef  de  clinique  M.  Dumontpallier,  ont  déjà 
appelé  l'attention  sur  cette  grave  complication.  Cependant,  l'embolie  veineuse 
a  été  étudiée  dans  d'autres  états  morbides;  si  elle  est  rare  dans  les  cas  de 
cachexie,  elle  peut  être  rencontrée  à  la  suite  de  phlébite,  ainsi  que  l'ont  établi 
les  intéressantes  et  récentes  communications  de  MM.  Velpeau,  Briquet  et  Azam 
(de  Bordeaux). 

Déjà,  à  l'occasion  du  ramollissement  cérébral,  je  vous  ai  entretenus  de 
Tembolie  artérielle  dépendante  d'altérations  du  cœur  ou  de  lésions  graves  des 
veines  pulmonaires;  aujourd'hui,  je  veux  vous  entretenir  de  l'embolie  veineuse. 
Ce  que  je  vous  ai  dit  de  sa  plus  grande  fréquence  dans  la  phlegmatia  pue?'- 
pei^arum  autorise  les  développements  dans  lesquels  je  vais  entrer.  *" 

Il  n'est  point  de  médecin  qui  n'ait  connaissance  de  ces  morts  subites  qui 
surviennent  chez  les  femmes  récemment  accouchées,  vers  le  deuxième  ou 
le  troisième  septénaire  après  l'accouchement;  et,  quoique  les  symptômes 
dyspnéiques  qui  précèdent  immédiatement  la  mort  réelle  soient  bien  différents 
de  ceux  qu'on  observe  dans  la  syncope,  on  était  disposé  à  croire  que  la  mort 
était  due  à  un  arrêt  subit  et  persistant  du  cœur. 

Ceux  qui  ont  lu  l'admirable  chapitre  de  Cullen  sur  la  syncope,  et  qui  se 
rappellent  que  l'auteur  anglais  admettait  une  syncope  pulmonaire  et  une 
syncope  cardiaque,  auraient  pu  être  conduits  à  penser  que  la  mort  subite 
précédée  de  dyspnée  extrême  devait  avoir  son  siège  dans  le  poumon  ;  alors 
l'examen  nécroscopique  leur  eût  montré  dans  l'artère  pulmonaire  des  caillots 

(1)  Sur  la  mort  subite  et  la  mort  rapide  à  la  suite  de  r  obturation  de  V  artère  pulmo- 
naire par  des  caillots  sanguins^  dans  les  cas  de  phlegmatia  alba  dolens  et  de  phlébite 
oblitérante  en  général  [Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  1868). 
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différents,  par  leur  structure,  des  caillots  qu'on  y  rencontre  ordinairemeiiit,  et 
peut-être  l'esprit  de  recherche  les  guidant,  eussent-ils  supposé  que  la  présence 
de  ces  caillots  était  la  cause  de  la  gêne  subite  de  la  respiration  et  de  la  mort. 

Van  Svvieten  avait  déjà  rapporté  le  résultat  des  expériences  qu'il  avait  faites 
sur  des  chiens  ;  il  avait  démontré  que  le  sang  coagulé  par  des  acides  dans  les 
veines  périphériques  pouvait,  sous  forme  de  bouchons,  de  blocs,  être  emporté 
par  le  torrent  circulatoire,  s'arrêter  dans  l'artère  pulmonaire  et  y  déterminer 
des  phénomènes  subitement  mortels.  M.  le  docteur  Benjamin  Bail  nous  a 
rappelé,  dans  sa  thèse  inaugurale,  les  expériences  de  Van  Swieten,  et  nous 
devons  citer  le  texte  du  commentateur  de  Boerhaave  : 

«  Tentavi  similia  expérimenta  in  canibus  saepius,  vidique  semper  sanguinem 
»  inde  grumescere,  et  per  venas,  semper  latiores  in  suo  decursu,  ad  cor 
»  dextrum  deferri  ;  dein  in  pulmones,  ibi  aulem  haerebat  :  et  post  summas 
n  anxietates,  animalia  haec  moriebantur,  citius  vel  serins,  prou t  major  minorve 
»  talium  coagulantium  quantitas  venis  injecta  et  diversa  foret  horum  efficacia. 
»  Poterit  ergo  talibus  causis  subito  peripneumonia  induci  fl).  » 

M.  le  docteur  Bail  ajoute,  avec  raison,  qu'il  était  impossible  de  mieux 
décrire  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  l'embolie  veineuse.  Remarquez, 
messieurs,  que  Van  Swieten  dit  que  la  mort  était  précédée  des  plus  grandes 
anxiétés,  post  summas  anxietates^  et  si  vous  lisez  attentivement  les  travaux 
qui  ont  été  publiés  depuis  quelques  années  sur  ce  sujet,  vous  verrez  que, 
dans  presque  toutes  les  observations,  il  est  noté  que  les  malades  ont  été  pris 
tout  à  coup  de  dyspnée,  d'ortlîopnée,  et  qu'ils  étaient  en  proie  aune  extrême, 
une  terrible  anxiété,  tandis  que  la  mort  par  syncope,  vous  le  savez,  n'est  point 
précédée,  ordinairement  du  moins,  de  gêne  de  la  respiration;  les  malades  se 
sentent  faiblir,  à  peine  ont-ils  le  temps  d'appeler  à  leur  secours:  ils  meurent 
sans  lutte  apparente,  sans  anxiété.  Dans  les  cas  d'embolie,  au  contraire, 
l'agonie  témoigne  d'une  gêne  extrême  de  la  respiration,  les  malades  ont  soif 
d'air,  et  l'anxiété  qu'ils  éprouvent  est  analogue  à  celle  qui  existe  dans  les  cas 
d'asphyxie  rapide,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  l'ouverture  d'un  anévrysme  dans 
les  bronches,  par  exemple,  ou  une  apoplexie  pulmonaire  foudroyante. 

Les  faits  rapportés  par  Van  Swieten  avaient  été  oubliés,  et  c'est  à  Virchow 
que  revient  l'honneur  d'avoir  établi,  par  de  nombreux  travaux,  dont  le  premier 
remonte  à  l'année  18/i7,  que  des  caillots  formés  dans  le  système  veineux 
périphérique  peuvent  être  emportés  dans  la  circulation  et  déterminer  la 
mort  rapide  par  leur  arrêt  dans  l'artère  pulmonaire. 

Lorsque  vous  verrez  tout  à  coup  survenir,  chez  une  femme  nouvellement 
accouchée,  des  phénomènes  qui  dévoileront  un  grand  trouble  dans  la  fonction 
de  l'hématose,  phénoujènes  dont  les  principaux  seront  de  la  douleur  dans  la 
poitrine,  une  grande  anxiété  respiratoire,  vous  devrez  penser  à  la  possibilité 


(1)  Van  Swictcnj,  t.  II,  p.  G5/i,  aplior.  824^  édition  Paris,  1771. 
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d'une  embolie  pulmonaire,  et  rechercher  si  à  la  périphérie  du  système  vei- 
neux, il  n'existe  point  quelque  signe  de  coagulation.  Dans  le  cas  de  phlegma- 
tia,  la  recherche  ne  sera  point  difficile  ;  mais  il  peut  se  faire  qu'une  thrombose 
des  veines  utérines  suffise  pour  produire  une  embolie  ;  je  me  rappelle  l'obser- 
vation d'une  jeune  femme  affectée  de  phlegmon  péri-utérin,  chez  laquelle  le 
toucher  vaginal,  pratiqué  peut-être  un  peu  trop  brusquement,  détermina  lous 
les  symptômes  de  l'embolie  pulmonaire.  Vous  devrez  donc  vous  enquérir  des 
symptômes  et  des  signes  qui  déjà  auraient  pu  vous  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. 

La  mort  subite  n'est  point  toujours  la  conséquence  de  l'embolie  pulmonaire  ; 
il  faut,  pour  que  la  mort  rapide  ait  lieu,  que  l'une  des  branches  principales 
de  l'artère  pulmonaire  soit  le  siège  de  l'embolie  ;  dans  les  cas  où  le  caillot 
migrateur  a  pu  parvenir  jusqu'aux  divisions  de  deuxième  et  troisième  ordre, 
à  la  dyspnée  subite  peuvent  succéder  d'autres  phénomènes  qui  seront  ceux 
d'une  péripneunomie,  d'un  œdème  pulmonaire,  et  les  malades  pourront 
guérir  ;  rappelez-vous,  cependant,  que  la  gangrène  peut  être  la  conséquence 
de  l'embolie  pulmonaire,  et  si  la  gangrène  comprend  un  des  lobules  périphé- 
riques, vous  devrez  redouter,  à  titre  de  complication  mortelle,  la  perforation, 
l'hydropneumothorax  consécutif.  Le  premier  cas  d'embolie  pulmonaire  que 
j'ai  observé  était  un  fait  de  ce  genre;  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique, 
je  vous  en  rapporterai  l'observation  dans  tous  ses  détails. 

Je  sais,  messieurs,  que  des  expérimentateurs  ont  écrit  que  l'on  pouvait  sur 
des  chiens,  sur  des  chevaux,  faire  pénétrer  dans  l'artère  pulmonaire  des  corps 
étrangers  volumineux  sans  qu'il  fût  possible  d'observer  le  moindre  phénomène 
dyspnéique  ;  je  ne  puis  nier  l'existence  de  semblables  faits,  cependant  je 
pense  qu'ils  doivent  être  confirmés  par  de  nouvelles  expériences. 

Je  sais  aussi  qu'il  est  difficile  de  comprendre  comment  l'artère  pulmonaire, 
à  laquelle  on  n'accorde  point  le  rôle  d'artère  nourricière,  puisse,  lorsqu'elle 
est  oblitérée  dans  une  de  ses  branches  principales,  déterminer  la  gangrène 
pulmonaire  ;  mais  si  l'on  se  rappelle  que,  dans  les  expériences  de  Virchow,  une 
conséquence  fréquente  de  l'embolie  pulmonaire  est  la  pneunomie,  pourquoi 
ne  pas  admettre  que  le  caillot  qui  fait  l'inflammation  pulmonaire  puisse  produire 
la  gangrène  ;  celle-ci  n'est-elle  pas  un  mode  de  terminaison  de  l'inflammation  ? 
L'embolie,  suivant  son  volume,  suivant  le  point  de  l'artère  pulmonaire  où 
elle  s'arrête,  suivant  aussi  les  conditions  individuelles  des  malades,  déterminera 
donc  des  accidents  dont  le  plus  bénin  serait  une  dyspnée  passagère,  et  le  plus 
grave  la  mort  subite.  Laissez-moi  vous  dire  comment  je  comprends  la  dyspnée 
et  la  mort  subite  par  la  migration  d'un  caillot  dans  l'artère  pulmonaire.  —  Les 
malades,  dans  ces  cas,  succombent  à  une  variété  d'asphyxie  sur  laquelle  on 
n'a  pas  assez  insisté. 

Si  vous  voulez  oublier  l'élymologie  du  mot  asphyxie  pour  ne  vous  souvenir 
que  du  fait  lui-même;  d'accord  avec  les  physiologistes,  vous  ne  verrez,  dans 
l'asphyxie  complète  ou  incon)plète,  qu'une  diminution  ou  une  suppression  de 
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l'hématose  pulmonaire.  Deux  éléments  sont  indispensables  à  la  fonction  de 
rhématose  :  l'air  respirable  et  le  sang,  c'est-à-dire  le  fluide  oxygénant  et  le 
liquide  à  oxygéner.  Si  l'air  fait  défaut,  il  y  a  asphyxie  avec  tous  ses  degrés, 
suivant  la  quantité  d'air  manquante  ;  de  même  si,  tout  à  coup,  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  sang  n'arrive  plus  dans  les  vésicules  pulmonaires 
pour  y  recevoir  l'action  vivifiante  de  l'air,  il  y  aura  asphyxie  par  obstacle  à 
l'arrivée  du  sang.  Quel  que  soit  le  siège  du  caillot  oblitérateur,  la  suppression 
subite  de  la  fonction  dans  une  partie  du  poumon  a  pour  conséquence  l'anxiété» 
la  dyspnée.  Si  l'obstacle  est  assez  considérable  pour  arrêter  tout  à  coup  ou 
en  quelques  instants  l'arrivée  du  sang  dans  le  poumon,  il  y  a  asphyxie  rapide 
et  mort.  Rarement,  l'obstacle  est  assez  grand  pour  supprimer  tout  à  coup 
toute  arrivée  du  sang  ;  mais  dans  le  cas  où  l'obstacle  est  à  cheval  sur  une  des 
principales  divisions  de  l'artère  pulmonaire,  outre  que  le  caillot  est  là,  en 
deçà  de  lui  les  conditions  générales  favorisent  la  coagulation  à  tergo,  et  bien- 
tôt la  circulation  pulmonaire  est  compromise,  puis  devient  impossible.  Dans 
ces  cas,  l'asphyxie  peut  être  comparée,  pour  les  effets  produits,  à  celle  qu'on 
déterminerait  en  oblitérant  la  trachée-artère  ou  les  principales  divisions  bron- 
chiques. Il  nous  faut,  de  plus,  faire  la  part  des  troubles  nerveux  et  de  la 
secousse  subite  éprouvée  par  tout  l'organisme  ;  alors  vous  comprendrez  com- 
ment un  caillot  migrateur  peut  amener  de  si  grands  et  de  si  rapides  désordres. 

D'après  l'interprétation  que  nous  venons  d'exposer,  les  malades  succom- 
bent rapidement  par  le  poumon  et  à  une  variété  d'asphyxie  ;  pour  d'autres 
obvservateurs,  les  malades  succombent  à  une  syncope,  et  afin  de  soutenir 
leur  hypothèse,  ils  font  remarquer  que,  la  circulation  étant  entravée  dans 
l'artère  pulmonaire,  le  cœur  droit  est  bientôt  rempli  de  sang  et  ne  peut  plus 
se  contracter,  tandis  que  le  cœur  gauche,  ne  recevant  plus  de  sang  hématose, 
cesse  d'agir  parce  qu'il  ne  reçoit  plus  une  incitation  suffisante.  Il  n'est  point 
nécessaire  de  discuter  ces  questions  ;  qu'il  nous  suffise  de  faire  remarquer 
que,  dans  la  syncope  proprement  dite,  la  mort  commence  par  le  cœur,  tandis 
que,  dans  l'embolie,  la  mort  commence  par  le  poumon.  —  L'anxiélé  dys- 
pnéique,  le  besoin  d'air  accusé  par  les  malades,  et  la  congestion  bleuâtre  de  la 
face  indiquent  bien  qu'il  y  a  primitivement  asphyxie. 

Lorstju'il  y  a  formation  primitive  de  caillots  cardiaques,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  ces  caillots  se  prolonger  dans  l'artère  pulmonaire  et  ses  principales  divi- 
sions ;  dans  ces  cas,  il  y  a  une  certaine  lenteur  dans  la  marche  des  accidents, 
et  l'on  n'observe  point  ce  début  subit  qui  appartient  à  l'embolie  ;  de  plus,  l'aus- 
cultation du  cœur  montre  un  affaiblissement  et  de  l'irrégularité  des  bruits  car- 
diaques, et  souvent  des  bruils  morbides  de  piaulement  ou  de  sifflement  aigu. 

Remarquons  toutefois  que,  dans  certaines  circonstances  très-rares  où  des 
caillots  périphéri(iu('s  viendraient  à  s'arrêter  dans  le  cœur  et  seraient  assez  volu- 
mineux pour  compromettre  le  |)assage  du  sang  dans  le  poumon,  il  pourrait  se 
manifester  des  symptômes  dyspnéiques  analogues  à  ceux  de  l'embolie  pulmo- 
naire. En  eiïet,  le  cœur  droit  peut  être  considéré  comme  le  commencement  de 
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Tarière  pulmonaire  ;  mais,  outre  la  dyspnée  et  l'anxiété,  il  y  aura,  dès  le  début 
des  accidents,  des  signes  physiques  constatés  par  l'auscultation. 

On  ne  serait  point  autorisé  à  nier  l'existence  de  l'embolie  pulmonaire  par  le 
seul  fait  de  la  disparition  des  symptômes  propres  à  cette  affection  ;  en  effet, 
il  est  dans  la  science  plusieurs  observations  où  les  accidents  ont  disparu  peu 
à  peu.  M.  le  docteur  Jacquemier  a  publié  une  observation  où  la  guérison  a  eu 
lieu.  Dans  ces  cas,  malheureusement  trop  rares,  il  faut  supposer  que  le  caillot 
est  de  volume  peu  considérable  et  susceptible  d'être  résorbé.  Lorsque  les 
malades  succombent  plusieurs  jours  après  le  début  des  accidents,  l'anatomie 
pathologique  démontre  que  les  caillots  pulmonaires  transportés,  de  même  que 
les  caillots  autochtones,  peuvent  subir  des  modifications  tendant  au  ramollisse- 
ment ou  à  l'organisation  celluleuse.  Dans  le  cas  de  ramollissement  du  caillot,  il 
y  a  désagrégation  de  la  fibrine  et  la  circulation  peut  être  rétablie  sans  que  l'on 
observe  nécessairement  les  lésions  qui  sont  la  conséquence  ordinaire  de  l'em- 
bolie capillaire.  Dans  les  cas  d'organisation  des  caillots,  les  adhérences  ont  lieu 
entre  la  paroi  vasculaire  et  les  éléinenls  conjonctifs  du  caillot  ;  et  ces  adhé- 
rences celluleuses  pourront  elles-mêmes  disparaître  après  un  temps  variable. 

Mais  telle  n'est  point  la  marche  ordinaire  de  l'embolie  pulmonaire  :  le  plus 
souvent  les  malades  succombent  quelques  heures,  ou  quelques  jours  après  le 
début  des  accidents,  alors  vous  pourrez  étudier  le  siège  de  l'emboUe,  sa  struc- 
ture, et  la  source  veineuse  périphérique  des  caillots  migrateurs. 

En  commençant  cette  conférence,  je  vous  disais  qu'il  existait  une  phleg- 
matia  conséquence  d'une  phlébite.  Jusqu'ici,  je  ne  vous  ai  entretenus  que 
de  la  phlegmatia  spontanée;  je  dois  maintenant  entrer  dans  quelques  détails 
au  sujet  de  la  phlegmatia  consécutive  à  une  phlébite. 

La  phlébite  a  une  symptomatologie  qui  lui  est  propre,  et  l'œdème  qui  en 
est  la  conséquence  n'est  point  la  phlegmatia.  Je  n'ai  donc  pas  à  vous  décrire 
la  phlébite,  mais  je  veux  seulement  vous  montrer  comment  une  phlébite 
utérine  ou  l'inflammation  de  toute  autre  veine  du  petit  bassin  peut  devenir  la 
cause  déterminante,  mécanique,  de  la  phlegmatia  proprement  dite. 

La  phlébite  est  une  complication  fréquente  de  toute  plaie;  Dance  a  publié 
une  monographie  considérable  sur  la  phlébite  utérine  ;  les  chirurgiens  ont 
signalé  à  votre  attention  la  phlébite  des  organes  du  petit  bassin.  Lorsque  la 
phlébite  est  suppurative,  on  observe  l'infection  purulente  ;  lorsqu'elle  est 
adhésive  ou  oblitérante,  il  y  a  obstacle,  barrière  à  l'intoxication  purulente,  et 
les  caillots  oblitérateurs  peuvent  se  prolonger  jusque  dans  le  tronc  de  la  veine 
hypogastrique. 

Si  vous  supposez,  et  le  fait  est  démontré  par  l'anatomie  pathologique,  que 
les  caillots  oblitérateurs  remontent  jusqu'à  l'abouchement  de  l'hypogastrique 
dans  la  veine  iliaque  primitive,  il  pourra  arriver  que,  par  suite  de  l'inopexie 
des  cachectiques  ou  des  femmes  récemment  accouchées,  laquelle  favorise 
le  dépôt  de  nouvelles  stratifications  fibrineuses,  la  tête  du  caillot  hypogas- 
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trique  sera  assez  volumineuse  pour  faire  saillie  dans  l'iliaque  primitive  ;  vous 
aurez  alors  la  condition  mécanique  d'une  phlegmatia  dans  le  membre 
correspondant,  car,  ce  caillot  augmentant  toujours  de  volume,  finira  par 
oblitérer  la  circulation  de  la  veine  iliaque,  el  cette  coagulation  pourra  s'étendre 
de  l'iliaque  externe  à  la  fémorale.  Chose  remarquable,  c'est  que  souvent, 
aussitôt  qu'il  y  a  gêne  de  la  circulation  veineuse,  la  fibrine  se  précipite  pour 
ainsi  dire  dans  les  nids  valvulairos  et  donne  lieu  sur  le  trajet  des  veines  à  ces 
nouures  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Ces  remarques  ne  vous  font- elles  pas  comprendre  comment  une  phlébite 
coagulante  du  petit  bassin  peut  donner  lieu  à  la  phlegmatia.  iJans  plusieurs 
mémoires  publiés  par  M.  Velpeau,  en  ]S2U  et  1826,  dans  la  Bévue  médicale 
et  les  Archives  (1),  vous  trouverez  consignés  les  détails  anatomiques  qui  vien- 
nent prêter  un  puissant  appui  à  celte  interprétation  de  la  phlegmatia,  consé- 
quence d'une  phlébite  voisine. 

Toutes  les  fois  donc  que  vous  aurez  lieu  de  supposer  l'existence  d'une 
phlébite  non  suppurative  du  petit  bassin,  vous  pourrez  pi évoir  la  complication 
possible  d'une  phlegmatia  consécutive.  Je  dois  vous  faire  remarquer  encore 
que  l'embolie  pulmonaire  peut  être  observée  à  la  suite  de  la  phlébite  du  petit 
bassin  sans  qu'il  y  ail  eu  de  phlegmatia  comme  fait  pathologique  inter- 
médiaire; en  effet,  pour  cela,  il  suffit  qu'un  caillot  fibrineux  primitivement 
déposé  dans  les  veines  utérines  ou  hypogastriques  vienne  à  se  détacher. 

Ainsi,  lorsqu'à  la  suite  de  l'accouchement  vous  observerez  les  symptômes 
de  l'embolie  pulmonaire,  s'il  n'existe  pas  de  phlegmatia  d'un  membre  inférieur, 
vous  devrez  rechercher  dans  Thypogastriquc  et  les  veines  utérines  le  point  de 
départ  du  caillot  migrateur. 

Je  ne  crois  pas,  messieurs,  qu'on  puisse  confondre  l'œdème  blanc  dou- 
loureux,  ou  phlegmatia,  avec  aucun  autre  œdème.    Je  viens  de  relire  le 
mémoire  de  M.  Bouillaud  sur  l'oblitération  des  veines  et  de  l'influence  de 
cette  oblitération  sur  la  formation  des  hydropisies  partielles.  Ce  mémoire  a  été 
publié  dans  les  Archives  de  médecine  pour  l'année  1823,  et  je  suis  heureux 
de  constater  que  le  travail  de  mon  savant  collègue  est  aussi  complet  que  s'il 
eût  clé  écrit  hier.  En  effet,  il  renferme  huit  observations  où  la  phlegmatia  a 
été  observée  dans  les  cachexies  cancéreuse,  tuberculeuse,  et  h  la  suite  des 
couches  ;  dans  tous  ces  cas,  l'oblitération  veineuse  a  été  observée  et  décrite  ; 
M,  Bouillaud  y  mentionne  la  présence  de  caillots  dans  les  veines,   caillots 
oblilcrateurs  faisant  obstacle  h  la  circulation  veineuse   et   donnant  ainsi  la 
raison  des  hydro[)isics  partielles.  Ce  travail  est,  dans  l'histoire  de  la  phleg- 
matia, celui  qui  a  servi  de  base  à  toutes  les  recherches  anatomiques  faites  en 
France,  depuis  1823,  sur  l'obstruclion  veineuse. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  montre  la  phlegmatia,  son  début,  sa  mar- 
rie Recherches  et  obftervatiofi'i  sia'  la  phlegmatia  alba  dolens  {Archives  générales  de 
médecine,  i82A,  t.  VI,  p.  220). 


PHLEGMATIA   ALBA   DOLENS.  (375 

che,  les  lésions  vasculaires  dont  elle  est  accompagnée,  sont  autant  de  faits  qui 
éloignent  toute  cause  d'erreur.  En  effets  lorsque  se  montre  l'œdème,  plus 
souvent  limité  à  l'un  des  membres  inférieurs,  il  existait  déjà,  dans  l'état  géné- 
ral du  malade,  un  ensemble  de  symptômes  qui  avait  fait  prévoir  la  possibilité 
d'une  coagulation  veineuse. —  Cet  état  général  est  la  cachexie,  quelle  qu'en 
soit  la  cause  ou  la  nature.  Et  prévenu  de  la  possibilité  d'une  coagulation  vei- 
neuse, averti  du  début  de  cette  coagulation  par  la  douleur  éprouvée  en  quelque 
endroit  d'un  membre,  frappé  du  développement  rapide  et  limité  de  cet  œdème 
le  médecin  devra  rechercher,  sur  le  trajet  des  veines  superlicielles  ou  profon- 
des, s'il  n'y  a  point  ce  cordon  dur  et  ces  nouures  qui  sont  la  conséquence 
de  la  coagulation  intra-veineuse  et  des  dépôts  de  fibrine  dans  les  nids  valvu- 
laires.  La  pression,  en  ces  différents  points,  est  douloureuse,  et  là  surtout  où 
existent  les  obstacles  naturels  à  la  circulation  de  retour,  soit  dans  les  masses 
musculaires,  soit  dans  les  régions  poplitée,  inguinale  et  axillaire,  régions  qui 
sont  aussi  le  siège  de  la  confluence  de  plusieurs  tronc  veineux  en  un  tronc 
principal. 

Ces  remarques  suffiront  toujours  pour  permettre  d'éviter  toute  erreur  et, 
dans  les  cas  où  l'œdème,  en  dehors  de  toute  cachexie,  serait  la  conséquence 
de  varices  enflammées,  outre  que  l'œdème,  en  cette  circonstance,  n'est  point 
aussi  considérable  que  dans  les  cas  de  phlegmatia  spontanée,  il  existe  un  état 
variqueux  du  membre  tel  qu'il  est  toujours  fiicile  de  remonter  à  la  cause. 

Je  ne  croirais  pas  nécessaire  d'insister  sur  ce  point,  si  la  phlébite  vari- 
queuse ne  pouvait  donner  lieu  à  l'embolie  pulmonaire.  —  Vous  n'avez  point 
oublié  les  remarquables  observations  qui  ont  été  récemment  publiées  par 
MM.  Velpeau  et  Briquet  (1)  ;  vous  savez  que  les  deux  malades,  qui  furent 
le  sujet  de  leurs  communications  à  l'Institut  et  à  l'Académie  de  médecine 
étaient  affectés  de  varices  enflammées,  et  qu'une  grande  portion  du  caillot 
veineux,  entraînée  par  le  torrent  circulatoire,  avait  donné  lieu  aux  phéno- 
mènes de  l'embolie  pulmonaire.  —  Vous  aurez  donc,  en  présence  d'une  sem- 
blable complication,  à  vous  demander  quel  en  a  été  le  point  de  départ,  et  bien 
que  cette  complication  soit  surtout  fréquente  dans  la  phlegmatia,  vous  saurez 
qu'elle  peut  être  rencontrée  dans  les  cas  de  phlébite.  Je  vous  ai  déjà  fait 
cette  remarque  en  vous  parlant  de  la  phlébite  utérine  indépendante  de  la 
phlegmatia.  Aussi  vous  suffira-t-U  de  vous  rappeler  la  possibilité  de  cette 
complication  dans  divers  états  morbides  pour  rechercher  et  trouver  facilement 
son  point  (Le  départ. 

Il  est  cependant  des  cas  où  le  médecin  devra  hésiter  et  ne  pourra  jamais 
affirmer  s'il  y  a  eu  coagulation  spontanée  ou  coagulation  par  cause  inflam- 
matoire. Je  vous  ai  déjà  rappelé  que  certaines  phlébites  oblitérantes,  trop 
peu  étendues  pour  donner  lieu  aux  symptômes  de  la  phlegmatia^  pouvaient, 
néanmoins,  chez  des  sujets  où  la  fd^rine  avait  tendance  à  se  jirécipiter,  pou- 

(1)  Cas  de  mort  brusque  par  embolie  {Gazette  hebdomadaire,  18(52,  p.  72). 
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vaient,  dis-je,  être  l'occasion  de  superpositions  fibrineuses  telles,  que  le  caillot 
de  la  phlébite,  en  se  prolongeant  jusqu'à  l'abouchement  d'une  veine  de  gros 
volume,  devenait  la  cause  d'une  phlegmatia:  ainsi,  dans  les  cas  de  phlébite 
hypogastrique,  ainsi  dans  les  cas  de  varices  enflammées.  Je  ne  saurais,  sans 
m'exposer  à  des  répétitions  inutiles,  vous  entretenir  de  ces  épiphénomènes  de 
la  phlébite.  Je  veux  maintenant  vous  entretenir  d'observations  où  le  doute 
pourrait  persister  dans  votre  esprit  relativement  à  la  nature  de  certaines  coagu- 
lations peu  étendues. 

A  une  époque  où  l'attention  des  cliniciens  n'avait  point  été  appelée  sur  la 
fréquence  dos  coagulations  spontanées,  et  où  l'analomie  pathologique  était 
trop  disposée  à  accepter  la  nature  inflammatoire  de  toute  obstruction  veineuse, 
on  n'eût  point  hésité  à  affirmer  que  tout  caillot  intra-veineux  était  la  consé- 
quence nécessaire  d'une  phlébite. 

Aujourd'hui,  l'examen  anatomique  a  démontré  que  la  coagulation  veineuse 
pouvait  exister  sans  desquamation  de  Tépithélium  vasculaire,  sans  épaississe- 
ment,  sans  injection  des  parois  des  veines,  sans  dépôt  inflammatoire  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  veines.  En  l'absence  de  ces  caractères  inflam- 
matoires, il  fallut  bien  admettre  qu'il  n'y  avait  pas  inflammation,  bien  qu'il 
y  eût  coagulation.  Aussi,  aujourd'hui,  n'admet-on  qu'il  y  a  phlébite  que  dans 
les  cas  où  l'inflammation  peut  être  démontrée;  et,  lorsque  le  clinicien  ne 
reconnaît  point  les  condiiions  qui  font  la  phlébite,  il  doit  rechercher,  dans 
l'état  général  du  malade,  et  non  plus  dans  une  cause  locale,  la  raison  de  la 
coagulation. 

Si,  dans  les  conférences  précédentes,  j'ai  surtout  eu  pour  but  de  vous 
montrer  les  caractères  de  la  phlegmatia  que  nous  observons  chaque  jour,  il 
me  reste  à  vous  entretenir  de  ces  coagulations  partielles  très- limitées  qui,  sur 
la  continuité  d'une  veine,  pourront  se  développer  spontanément  et  devront, 
par  le  fait  seul  de  leur  peu  d'étendue,  de  leur  faible  adhérence  avec  une  veine 
non  enflammée,  vous  faire  craindre  la  grave  complication  de  l'embolie  pul- 
monaire. Peut-être,  dans  ce  cas,  le  médecin  devrait-il,  comme  cela,  du  reste, 
avait  été  conseillé  par  AVhite  à  l'égard  de  l'infection  purulente,  essayer  de 
mettre  une  barrière  entre  le  caillot  spontané  et  les  portions  plus  amples  du 
système  veineux  (1). 

Je  crois  que  des  coagulations  spontanées  peuvent  se  développer  dans  la 
saphène,  la  crurale  ou  toute  autre  veine,  et  rester  limitées  à  une  très-petite 
étendue  du  vaisseau  ;  dans  ce  cas,  l'œdème  et  la  douleur  n'existent  que  dans  les 
parties  dont  la  circulation  veineuse  est  desservie  par  la  veine  oblitérée.  Lors- 
que j'ai  traité  devant  vous  de  l'analomie  pathologique  de  la  phlegmatia,  ne 
vous  ai-je  pas  montré  des  caillots  fibrincux  dé|)osés  là  seulement  où  il  y  avait 
des    valvules,    tandis   que   les  caillots  cruoriques   s'étaient   ultérieurement, 

(1)  An  inquiri/  iiilo  tlu;  wdare  and  ca.i'ie  of  thaf  smilUng^  in  ona  or  hoth  of  t/ic 
ower  cxtrarnilinsrohicli  son?!irn?s  h'ippms  to  lijnrjin  momcn.  Warrinf^^ton^  178/i. 
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secondairement,  déposés  dans  l'espace  mesuré  entre  deux  nids  valvulaires? 
Si  l'opinion  que  je  cherche  à  vous  démontrer  a  quelque  valeur,  vous  com- 
prendrez de  quelle  importance  il  sera  pour  le  médecin  de  soupçonner  ces 
coagulations  partielles,  car,  s'il  ne  peut  empêcher  leur  migration,  il  devra 
redouter  la  mort  subite  par  embolie  pulmonaire. 

Il  convient,  messieurs,  que  je  fasse  ici  une  réserve  relativement  au  mode  de 
mort  par  embolie.  Si,  le  plus  souvent,  le  caillot  migrateur  arrive  jusqu'au  pou- 
mon pour  y  déterminer  la  dyspnée,  puis  la  mort  rapide  par  asphyxie,  nous 
devons  admettre  que,  dans  certains  cas  exceptionnels,  le  caillot  peut  s'arrêter 
dans  l'oreillette  ou  le  ventricule  droit.  Alors,  suivant  la  disposition  du  malade, 
suivant  le  volume  du  caillot,  vous  pourrez  observer  les  phénomènes  propres 
à  la  syncope  ;  le  cœur,  surpris  pour  ainsi  dire  par  l'arrivée  du  caillot  migra- 
teur, cessera  tout  à  coup  de  battre  avec  régularité,  avec  puissance,  et  bientôt 
toute  contraction  s'arrêtera.  Dans  ces  cas,  la  mort  aura  lieu  par  syncope,  par 
arrêt  du  cœur.  Cette  syncope,  suivant  sa  durée,  sera  la  mort  apparente  ou 
réelle  ;  et  tel  malade  qui  aura  déjà  présenté  plusieurs  lipothymies,  pourra 
succomber  à  la  suite  d'une  syncope  dont  l'embolie  aura  été  la  cause  détermi- 
nante. Il  y  aurait  donc  une  embolie  cardiaque  produisant  la  syncope,  de 
même  qu'il  existe  une  embolie  pulmonaire  entraînant  la  dyspnée  et  l'asphyxie. 
Jusqu'ici,  ces  dernières  réflexions  étaient  pour  moi  toutes  spéculatives,  et 
je  n'avais  observé  aucun  fait  qui  eût  la  puissance  de  porter  la  conviction  dans 
vos  esprits.  Notre  très-honorable  et  regretté  confrère  le  docteur  Thirial,  qui 
savait  la  thèse  que  je  devais  soutenir  devant  vous,  avait  bien  voulu,  sur  ma 
demande,  rédiger  l'observation  que  je  rapporte  ici.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont 
lu  les  travaux  de  ïhirial  savent  quelle  sévérité  il  apportait  dans  l'interpréta- 
tion des  faits.  Praticien  consommé,  il  ne  se  hâtait  jamais  de  conclure  dans  les 
cas  difficiles,  et  voulait  toujours  prendre  l'avis  de  plusieurs  de  ses  confrères. 
Aussi  l'observation  que  vous  lirez  doit-elle  être  pour  vous  l'objet  de  sérieuses 
méditations;  elle  porte  avec  elle  un  grand  enseignement,  et,  en  même  temps 
qu'elle  témoigne  d'une  grande  réserve  de  la  part  de  l'observateur,  elle  dévoile 
une  grande  sagacité  dans  le  diagnostic.  La  terminaison  de  la  maladie,  dans  ce 
cas  particulier,  est  venue  justifier  les  appréhensions  de  l'ami  et  du  médecin. 

«  M.  X. ..,  chef  d'une  des  premières  maisons  de  commerce  de  Paris,  âgé  de 
cinquante-six  ans,  tempérament  lymphalico  -  nerveux,  constitution  saine  et 
robuste,  a  presque  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Depuis  plus  de  treize 
ans  que  je  lui  donne  mes  soins^  je  n'ai  eu  à  le  traiter  que  pour  des  affections 
de  peu  d'importance,  telles  que  douleurs  rhumatoïdes  et  légers  troubles 
gastralgiques  liés  à  un  état  habituel  de  constipation.  Il  était  hémorrhoïdaire, 
et  surtout  très-incommodé  depuis  longtemps  par  un  eczéma  podicis  du  carac- 
tère le  plus  rebelle. 

»  Le  20  décembre  1861,  M.  X...  me  fait  appeler.  J'apprends  que,  depuis 
cinq  à  six  jours,  il  a  commencé  à  éprouver,  sans  cause  connue,  un  endoloiis- 
sement  dans  le  mollet  gauche,  et  qu'il  en  résulte  une  certaine  gêne  pour 
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marcher  et  pour  se  tenir  debout.  Je  ne  constate  dans  la  partie  affectée  ni 
rougeur,  ni  tuméfaction,  ni  dureté  ;  il  existe  là  comme  un  état  de  courbature, 
de  douleur  diffuse  dans  toute  la  masse  musculaire,  avec  un  ou  deux  points 
plus  particulièrement  sensibles  à  la  pression,  mais  assez  difficiles  à  localiser 
d'une  manière  exacte  et  précise.  En  raison  des  antécédents  du  malade,  qui, 
ainsi  que  je  l'ai  dit,  est  assez  sujet  aux  douleurs  arthritiques,  je  suis  porté  à 
croire  ici  à  une  simple  rhumatalgie. 

»  Toutefois  je  dois  dire  que,  à  cet  égard,  je  n'avais  pas  été  tout  d'abord  sans 
quelques  doutes,  et  que  même  il  m'était  venu  comme  une  vague  appréhension 
au  sujet  de  quelque  lésion  vasculaire  à  forme  obscure  et  latente.  Mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  ne  voyant  apparaître  aucun  nouveau  sympiôme  qui 
vînt  légitimer  ce  soupçon,  je  m'étais  rattaché,  sans  arrière-pensée  aucune,  à 
l'idée  d'une  affection  rhumatique. 

»  En  conséquence,  je  prescrivis  le  repos,  diverses  applications  calmantes  et 
narcotiques,  et  puis  ultérieurement,  comme  ces  moyens  restaient  sans  effet 
bien  marqué,  j'eus  recours  successivement  à  deux  petits  vésicatoires  saupou- 
drés de  morphine. 

»  Cette  cure  nous  conduisit  jusque  vers  le  10  janvier.  Pendant  tout  cet  inter- 
valle, le  malade,  dans  l'espoir  d'une  guérison  prompte,  n'avait  guère  quitté  le 
Ht,  ou  bien  durant  le  peu  de  temps  qu'il  se  tenait  levé,  il  avait  le  soin  de  con- 
server le  membre  gauche  étendu  sur  un  fauteuil.  Après  trois  semaines  de 
soins,  la  douleur  du  mollet  paraissant  à  peu  près  dissipée,  j'engageai  M.  X... 
à  se  tenir  levé  une  partie  de  la  journée  et  à  se  promener  dans  sa  chambre,  de 
manière  à  pouvoir  reprendre  au  bout  de  quelques  jours  ses  habitudes  et  ses 
occupations. 

r>  Mais  quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  lorsque,  mandé  auprès  du  malade  dans 
le  courant  de  ce  même  jour,  je  vins  à  constater  l'existence  d'un  œdème  assez 
notable,  s'éiendant  du  niveau  des  malléoles  à  l'extrémité  des  orteils. 

n  L'apparition  de  cet  œdème  ne  pouvait  plus  me  laisser  d'incertitude  sur  le 
véritable  diagnostic.  En  effet,  après  un  nouvel  examen,  j'arrivai  bientôt  à 
découvrir,  vers  le  milieu  du  mollet,  un  petit  cordon  dur  et  noueux,  d'une 
étendue  de  6  à  5  centimètres,  d'ailleurs  très-peu  sensible.  Je  dois  noter  ici 
que,  sur  l'une  et  l'autre  jambe,  il  existait  quelques  légères  dilatalions  vari- 
queuses, tant  sous-culanées  que  capillaires.  Sans  nul  doute,  j'avais  sous  les 
yeux  une  phlébite  très -circonscrite,  siégeant  sur  un  rameau  de  la  veine 
saphène,  et  c'est  évidenjment  à  cette  petite  inflammation  veineuse  que  devait 
être  rapportée  la  douleur  du  mollet  (jue  j'avais  considérée  comme  rhumatis- 
male. Jl  est  probable  d'ailleurs  (jue  la  nodosité  était  bien  peu  considérable 
au  début,  puisque,  malgré  des  exj)!oralions  très-répétées,  elle  m'avait  échappé 
ainsi  (pr:ui  malade.  Jl  n'est  pas  douieux,  en  outre,  que  le  changement  de 
décubitus,  et  surtout  la  marche,  avaient  favorisé  le  développement  de  l'œdème 
qui,  jns(|ue-là,  se  trouvait  sans  doute  enrayé  par  le  repos  au  lit  et  le  maintien 
de  la  jambe  dans  la  position  horizontale. 
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»  Le  lendemain,  11  janvier,  notre  savant  confrère  M.  Richet  m'est  adjoint 
comme  consultant.  Il  constate  l'existence  de  la  petite  phlébite,  ainsi  que  le 
gonflement  œdémateux  qui  persiste,  quoique  un  peu  diminué  depuis  la  veille 
par  le  fait  de  la  position  élevée  du  membre  malade. 

»  Nous  recherchons  alors  avec  soin  à  quelle  cause  générale  ou  locale  il  est 
possible  de  rattacher  cet  accident.  Nous  passons  successivement  en  revue, 
chez  notre  malade,  les  habitudes  de  vie  ou  les  conditions  particulières  de 
santé  qui  seraient  susceptibles  de  nous  en  rendre  raison  ;  mais,  après  longue 
enquête  et  sérieuse  analyse,  nous  ne  trouvons  rien  dans  ces  circonstances  qui 
nous  apparaisse  avec  le  caractère  de  cause,  je  ne  dirai  pas  certaine,  mais 
seulement  probable.  Notre  examen  se  porte  ensuite  sur  le  cœur  et  l'origine 
des  gros  vaisseaux.  De  prime  abord,  nous  notons  un  peu  d'irrégularité  et 
même  d'intermittence  dans  les  battements  du  cœur  et  dans  le  pouls,  mais  il 
a  été  bientôt  reconnu  que  ce  phénomène  n'est  qu'accidentel  et  tout  à  fait 
passager;  il  est  dû  à  l'émotion  du  malade,  qui  est  éminemment  nerveux,  et 
qui  se  trouve  vivement  impressionné  par  celte  exploration.  Il  nous  reste  fina- 
lement démontré  que  le  cœur  est  dans  un  état  tout  à  fait  normal;  il  en  est  de 
même  pour  les  organes  de  la  respiration. 

»  Le  traitement  prescrit  consiste  dans  une  série  de  topiques  résolutifs  e 
fondants,  notamment  dans  les  onctions  mercurielles;  nous  recommandons 
particulièrement  le  repos  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue,  avec  la  précaution 
<ie  maintenir  le  plus  possible  le  membre  malade  dans  une  position  élevée.  On 
combattra  d'ailleurs  la  tendance  à  la  constipation  par  des  lavements  et  quelques 
laxatifs;  l'alimentation  sera  suffisamment  réparatrice. 

M  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  qui  est  scrupuleusement  suivi  pendant 
trois  semaines,  le  petit  cordon  veineux  tend  à  s'eflacer  graduellement.  Il  en 
restait  à  peine  quelques  vestiges  lorsque,  vers  le  1"  février,  un  autre  petit 
rameau  de  la  veine  saphène  se  prend  et  nous  olfre  une  légère  induration  un 
peu  au-dessus  du  point  précédent,  vers  la  partie  externe  du  mollet.  M.  Richet 
est  appelé  de  nouveau.  A  part  la  différence  de  siège,  la  petite  phlébite,  ou  si 
l'on  veut,  l'oblitération  veineuse,  nous  présente  exactement  les  mêmes  carac- 
tères que  la  précédente  ;  elle  consiste  dans  une  nodosité  très-peu  étendue  et 
fort  peu  douloureuse.  Il  est  à  noter,  d'ailleurs,  que  l'œdème,  qui  avait 
disparu  au  bout  de  quelques  jours,  ne  s'était  pas  reproduit,  et  qu'en  ce 
moment  il  n'en  restait  pas  la  moindre  trace.  On  revient  au  même  traite- 
ment en  y  ajoutant  quelques  toniques,  notamment  le  vin  de  Malaga  au  quin- 
quina, et  ultérieurement  on  a  recours  aux  bains  alcalins  et  sulfureux.  Cette 
seconde  atteinte  fut  d'assez  courte  durée;  toutefois,  par  prudence,  le  malade 
garde  le  lit  ou  la  chambre  encore  plus  de  quinze  jours. 

»  Ce  temps  écoulé,  quand  M.  X...  se  fut  bien  assuré  qu'en  se  levant  et  se 
promenant  dans  ses  appartements,  la  maladie  ne  revenait  pas,  et  surtout  qu'il 
n'y  avait  pas  la  moindre  apparence  d'œdème,  il  commença  à  faire  des  sorties 
en  voiture,  et  bientôt  quelques  promenades  à  pied.  Grâce  à  cette  vie  nouvelle, 
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Tappétit,  qui  languissait  depuis  longtemps,  n'avait  pas  tardé  à  renaître  ;  bien- 
tôt les  forces  étaient  revenues  ,  ainsi  que  Tembonpoint  ;  enfin  les  tristes  pré- 
occupations avaient  fait  place  à  uu  retour  de  gaieté  et  de  confiance. 

»  Je  dois  noter  toutefois  que,  malgré  les  progrès  du  rétablissement,  il  res- 
tait entore,  dans  le  membre  gauche,  un  certain  degré  de  faiblesse ,  mais  sans 
la  moindre  trace  de  douleur  dans  les  points  où  avait  existé  l'oblitération 
veineuse. 

»  M.  X...  avait  repris  depuis  près  d'un  mois  ses  habitudes  dévie  ordinaire, 
et  chacun  s'empressait  de  lui  adresser  ses  félicitations  sur  une  guérison  qui, 
après  s'être  fait  longtemps  attendre,  paraissait  maintenant  bien  assurée. 

»  Mais,  malheureusement,  tout  n'était  pas  fini  encore.  Le  15  mars,  j'ai  le 
chagrin  d'être  rappelé  pour  constater  une  nouvelle  récidive. 

»  Cette  fois,  la  maladie,  au  lieu  de  gagner  comme  en  rampant  dans  le 
voisinage  du  point  d'origine,  avait  franchi  d'un  bond  un  assez  long  espace. 
Elle  s'était  portée  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la  cuisse  gauche,  vers  la 
partie  interne.  C'était  encore  un  petit  cordon  noueux  et  dur,  qui  n'avait 
pas  plus  de  4  à  5  centimètres  d'étendue,  presque  indolent,  et  ayant  son  siège 
sur  une  veine  assez  superficielle. 

»  En  présence  de  ces  récidives  successives,  alors  que  tout  devait  nous  auto- 
riser à  croire  à  la  guérison  ;  en  présence  surtont  de  cette  marche  rapidement 
ascendante  qui,  cette  fois,  tendait  à  rapprocher  la  phlébite  des  gros  troncs 
veineux,  nous  ne  pûmes,  M.  Richet  et  moi,  nous  défendre  de  quelque  inquié- 
tude. Ces  récidives,  en  effet,  en  l'absence  de  toute  condition  extérieure  ap- 
préciable, décelaient  l'activité  toujours  persistante  d'une  cause  interne,  quelle 
qu'elle  fût,  et  désormais  il  nous  était  impossible  de  prévoir  ni  quand  cette 
cause  s'arrêterait,  ni  où  elle  s'arrêterait. 

»  Outre  la  médication  topique,  nous  prescrivîmes,  pour  combattre  cette  ten- 
dance aux  coagulations  spontanées,  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  l'eau 
de  Vichy  aux  repas.  En  outre,  comme  la  constipation  habituelle  du  malade 
pouvait,  à  la  rigueur,  faire  obstacle  à  la  circulation  veineuse  et  favoriser  ces 
coagulations,  on  y  remédiait  par  l'huile  de  ricin  administrée  tous  les  deux  ou 
trois  jours  ;  enfin  le  malade  est  de  nouveau  soumis  au  repos. 

»  Ce  traitement  est  suivi  très-ponctuellement.  Au  bout  d'une  huitaine  de 
jours,  la  résorption  du  caillot  intra-vcineux  paraissait  déjà  assez  avancée  ; 
c'est  à  ce  point  que  la  petite  nodosité,  en  raison  de  son  peu  de  relief 
et  de  sensibilité,  exigeait  une  certaine  attention  pour  être  facilement  re- 
trouvée. 

»  Le  23  mars,  M.  X...  devait  se  lever  pour  la  première  fois  depuis  sa  der- 
nière rechute.  Mais,  dans  la  matinée,  l'ayant  trouvé  en  assez  mauvaise  dispo- 
sition, je  l'engageai  à  attendre.  Vers  le  soir,  le  malade,  se  sentant  mieux,  se 
leva,  se  mit  à  table  et  mangea  de  bou  ai)pétit.  La  soirée  se  passa  gaiement  en 
famille. 

»  A  dix  heures  du  soir,  M.  X.  .  sc  couche.  Dans  le  mouvement  qu'il  fait 
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pour  s'étendre  dans  son  lit,  tout  à  coup  il  est  saisi,  vers  la  région  précordiale 
d'une  sensation  vive,  douloureuse^  mais  de  peu  de  durée.  Il  l'attribue  à  un 
spasme  nerveux,  et  n'en  dit  rien  à  personne.  Deux  heures  plus  tard,  il  se 
réveille  ;  comme  il  a  l'habitude  de  placer  un  coussin  sous  sa  jambe  malade,  il 
se  penche  assez  vivement  pour  prendre  ce  coussin,  qui  est  dans  la  ruelle  de 
son  lit,  et,  par  suite  de  cet  effort,  il  éprouva  encore  un  moment  d'angoisse. 
Vers  le  milieu  de  la  nuit,  il  est  réveillé  avec  un  sentiment  de  malaise  général, 
accompagné  d'un  peu  de  frissonnement,  qui,  peu  à  peu,  se  résout  dans  un 
léger  sommeil. 

»  2Zt  mars.  —  Dans  la  matinée  je  vois  mon  malade,  qui  d'un  air  soucieux 
me  raconte  ce  qui  s'est  passé  depuis  la  veille.  Tout  cela,  je  l'avoue,  me  paraît 
assez  insolite  et  me  fait  craindre  quelque  nouvel  incident. 

))  J'ausculte  le  cœur,  mais  rapidement  et  en  quelque  sorte  à  la  dérobée,  de 
peur  d'alarmer  le  malade  qui  suit  tous  mes  mouvements  d'un  air  très-inquiet  ; 
il  m'a  semblé  entendre,  vers  la  base  de  cet  organe,  un  léger  bruit  morbide, 
mais  dont  je  ne  puis  préciser  la  nature.  Je  trouve  le  pouls  assez  fréquent  (près 
de  100  pulsations),  inégal  et  comme  un  peu  confus.  J'incline  d'ailleurs  à  rejeter 
ces  troubles  du  système  circulatoire  sur  l'extrême  émotion  de  mon  malade, 
que  je  vois  très-préoccupé  par  les  divers  incidents  de  la  nuit  et  aussi  par  mon 
examen. 

»)  Je  lui  prescris  une  potion  antispasmodique,  et,  tout  en  le  rassurant  de 
mon  mieux,  je  l'engage  à  se  tenir  tranquillement  dans  son  ht,  je  lui  recom- 
mande surtout  de  ne  se  lever  que  vers  le  soir,  et  encore  à  la  condition  qu'il 
se  sentira  tout  à  fait  bien. 

»  Par  prudence,  le  malade  ne  prend  qu'un  bouillon  à  son  déjeuner.  La  jour- 
née se  passe  bien  ;  dans  l'après-midi,  il  reçoit  quelques  visites.  Vers  quatre 
heures  et  demie,  se  sentant  en  bonne  disposition,  il  se  décide  à  se  lever  pour 
prendre  part  au  dîner  de  famille. 

»  Il  descend  de  son  lit  et  s'assied  sur  un  fauteuil  pour  s'habiller.  Mais  à 
peine  a-t-il  passé  son  caleçon,  qu'il  est  saisi  vers  le  cœur  d'une  angoisse  indé- 
finissable^ se  sent  défaillir^  n'a  que  le  temps  d'appeler  sa  femme  à  son  se- 
cours, et  perd  connaissance. 

»  On  vient  me  chercher  en  toute  hAte.  Par  bonheur,  en  ce  moment  même, 
j'arrivais  dans  la  maison.  Je  trouve  le  malade  assis  dans  son  fauteuil,  ayant 
repris  connaissance,  mais  froid,  glacé,  la  face  livide,  les  yeux  excavés,  le 
pouls  presque  insensible,  et  faisant  des  efforts  pour  vomir.  Je  l'étends  bien 
vite  sur  son  lit,  la  tête  un  peu  basse,  et  lui  fais  avaler  aussitôt  quelques 
gouttes  d'un  cordial  ;  et  puis  nous  avons  successivement  recours  aux  stimulants 
de  toutes  sortes,  intus  et  extra.  Pendant  plus  d'une  heure,  en  proie  à  la  plus 
profonde  anxiété,  je  lutte  contre  celte  syncope,  contre  cet  état  de  collapsus 
profond  dont  la  durée  insolite  me  fait  redouter  à  tout  instant  une  issue  funeste  ; 
par-dessus  tout,  je  m'efforce  de  relever  le  courage  du  malheureux  malade,  qui 
se  croyait  perdu  sans  retour. 
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»  Enfin,  nos  efforts  triomphent.  La  circulation  se  rétablit,  la  chaleur  se  ra- 
nime; peu  à  peu,  même,  il  s'opère  une  réaction  assez  forte,  et  le  pouls  monte 
jusqu'à  108  pulsations,  mais  il  reste  longtemps  petit  et  concentré. 

»  Dans  la  soirée,  M.  Richet  est  appelé  en  consultation.  Après  lui  avoir  fait  le 
récit  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  la  veille,  nous  procédons,  de  concert,  à  une 
sérieuse  enquête  pour  arriver  à  reconnaître,  s'il  est  possible,  la  raison  et  la 
portée  de  ce  grave  incident.  Je  dois  faire  remarquer  ici  que,  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise,  je  n'avais  observé,  chez  mon  malade,  de  trouble  notable 
dans  les  fonctions  l'espiroAoires^  ni  de  véritable  dyspnée. 

»  Au  moment  de  notre  examen,  l'auscultation  et  la  percussion  nous  font  con- 
stater, du  côté  des  fonctions  respiratoires,  un  état  tout  à  fait  normal.  Il  n'en 
est  pas  ainsi  du  côté  du  système  circulatoire.  Le  pouls,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
était  assez  élevé  (à  108  pulsations),  sans  présenter  toutefois  d'irrégularité  no- 
table. Mais,  vers  la  base  du  cœur,  nous  entendons,  M.  Richet  et  moi,  un  léger 
bruit  morbide  qui  me  rappelle  celui  que  j'avais  perçu  le  malin  ;  ce  bruit, 
assez  difficile  à  caractériser,  est  moins  un  souffle  qu'une  sorte  de  claquement 
sec.  M.  Richet  est  porté  à  en  placer  le  siège  dans  l'une  des  oreillettes.  Pour 
ne  rien  omettre  d'utile,  j'ajouterai  que  nous  constatons  aussi  une  distension 
gazeuse  assez  considérable  de  l'estomac,  qui  refoule  un  peu  le  cœur;  mais  déjà, 
à  plusieurs  reprises,  nous  avions  tout  récemment  noté  cette  circonstance  chez 
notre  malade  ;  je  répète  d'ailleurs  que,  à  ce  météorisme  il  ne  se  joint  aucune 
apparence  de  dyspnée.  Bien  que  le  péril  immédiat  paraisse  conjuré,  nous  ne 
pouvons  nous  dissimuler  que  la  maladie  vient  d'entrer  dans  une  phase  nou- 
velle, qui  n'est  ni  sans  gravité,  ni  surtout  sans  obscurité. 

»  Avons-nous  eu  affaire  ici  à  une  syncope  pure  et  simple?  Quelle  est  la  cause 
de  cette  syncope?  Pour  nous  en  rendre  compte,  nous  passons  en  revue  toutes 
les  circonstances  probables,  petites  ou  grandes,  qui  ont  pu  donner  heu  à  cet 
accident  :  telles  que  l'état  d'affaiblissement  résultant  de  la  maladie  et  du  traite- 
ment, la  transition  delà  position  couchée  (que  le  malade  garde  depuis  quelque 
temps)  à  l'attitude  droite  et  assise,  l'effort  qu'il  a  dû  faire  en  s'habillant,  etc. ,  etc. 
Mais  il  semble  qu'une  syncope  due  à  des  circonstances  aussi  minimes,  n'aurait 
pas  dû  avoir  ni  cette  intensité,  ni  cette  durée. 

»  D'autre  part,  cette  atteinte,  si  profonde  et  si  menaçante,  précédée,  depuis 
la  veille,  de  troubles  fonctionnels  assez  insolites,  accuserait-elle  une  affection 
pernicieuse  de  forme  syncopale  ? 

»  Enfin,  dans  ce  collapsus  si  soudain,  si  prolongé,  serait-il  permis  de  voir 
un  accident  d'embolie? 

»  Nous  dûmes  nous  borner  à  mettre  en  avant  cette  question,  qui  évidem- 
ment devait  soulever  bien  des  objections  et  des  difficultés. 

»  Au  résumé,  que  cette  syncope  reconnût  pour  cause  un  état  de  faiblesse,  ou 
qu'elle  marquât  un  accès  pernicieux,  le  ((uinquina,  à  titre  de  névrosthénique ' 
et  d'antipcriodique,    nous  paraissait  assurément  indiqué;  nous  prescrivous 
donc  une  potion  avec  sulfate  de  quinine,  00  centigrammes;  extrait  de  quiu- 
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quina  U  grammes;  en  outre,  nous  recommandons  au  malade  de  s'abstenir  de 
tout  mouvement  brusque  et  de  tout  effort  violent. 

D  25  mars.  —  La  nuit  s'est  passée  sans  incident  notable.  Il  y  a  eu  quelques 
heures  de  sommeil  assez  calme.  Le  matin,  je  trouve  le  pouls  à  96,  et  je  note 
que  le  malade  a  rendu,  sans  l'aide  d'un  lavement,  une  selle  naturelle;  je  dis 
naturelle,  pour  écarter  tout  soupçon  d'une  hémorrhagie  intestinale  comme 
cause  de  la  syncope.   (Bouillons,  potion  au  quinquina.) 

»  26  mars. — Après  une  journée  paisible,  nuit  meilleure  encore  que  la  pré- 
cédente ;  plusieurs  heures  d'un  sommeil  parfait.  Le  matin,  pouls  à  5^,  sans 
la  moindre  irrégularité;  il  ne  reste  plus  d'ailleurs  le  moindre  bruit  morbide 
au  cœur.   (Bouillon  et  potages.) 

»  La  famille  qui,  à  très-bon  droit,  avait  été  fort  alarmée  par  la  scène  de 
l'avant-veiile,  et  qui  était  loin  d'être  tranquille  pour  l'avenir,  désira  nous  ad- 
joindre M.  Bouillaud.  La  consultation  eut  heu  dans  la  soirée  ;  mais,  à  notre 
grand  regret,  il  fut  impossible  à  M.  Richet  d'y  assister. 

»  M.  Bouillaud,  après  avoir  pris  connaissance  des  phases  diverses  de  la  ma- 
ladie, et  notamment  de  la  crise  récente,  procède  à  l'enquête  diagnostique  avec 
tout  le  soin  qui  le  caractérise.  Il  constate  l'existence  du  cordon  veineux  du 
milieu  de  la  cuisse,  qui  est  maintenant  envoie  de  résolution,  et  qui  se  trouve 
réduit  à  un  hlet  noueux  assez  mince.  L'appareil  respiratoire  est  trouvé  dans 
l'état  le  plus  normal.  —  Il  porte  ensuite  un  examen  très-attentif  sur  les  organes 
de  la  circulation. 

»  Tout  d'abord,  il  signale  une  certaine  irrégularité,  et  môme  un  peu  d'in- 
termittence dans  les  battements  du  cœur  et  dans  le  pouls;  mais  bientôt  il  a  la 
certitude  que  le  trouble  est  momentané,  et  qu'on  doit  l'attribuer  uniquement 
à  l'état  d'émotion  actuel  du  malade,  ainsi  que,  plus  d'une  fois  déjà,  nous 
avions  eu  occasion  d'en  faire  la  remarque.  M.  Bouillaud  s'assure  d'ailleurs 
qu'il  n'existe,  ni  au  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux,  aucune  espèce  de  bruit 
anomal,  et,  finalement,  il  déclare  que,  à  part  un  certain  degré  d'état  ner- 
veux, il  ne  trouve  pas  de  lésion  appréciable  du  côté  de  l'organe  central  de  la 
circulation. 

»  Il  m'importait  maintenant  de  savoir  le  jugement  de  M.  Bouillaud  sur  la 
crise  de  l'avant-veiile.  Je  ne  puis  lui  dissimuler  les  fâcheuses  impressions  que 
ce  spectacle  a  laissées  dans  mon  esprit;  je  lui  dis  nos  doutes,  nos  diverses 
conjectures  sur  cette  syncope  qui  me  paraît  tout  à  fait  insolite  ;  surtout,  je 
ne  puis  lui  cacher  mes  appréhensions  personnelles,  fondées  ou  non,  à  l'égard 
de  l'embolie. 

«  M.  Bouillaud  répond  qu'il  comprend  nos  doutes,  et  jusqu'à  un  certain  point, 
mes  appréhensions,  que  motivent  parfaitement  diverses  circonstances  de 
la  maladie;  mais,  confiant  dans  le  résultat  si  satisfaisant  de  son  enquête, 
dans  la  bonne  contenance  du  malade,  et  surtout  dans  l'absence  de  tout 
incident  fâcheux  depuis  la  dernière  crise,  il  est  porté  à  considérer  cette  syn- 
cope comme  accidentelle  et  purement  nerveuse;  sa  conclusion  est  que  toutes 
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les  probabilités  lui  semblent  devoir  être  en  faveur  d'une  solution  heureuse. 

»  Dans  cette  conviction,  M.  Bouillaud  n'hésite  pas  à  rassurer  la  famille, 
assurément  bien  heureuse  d'entendre  ces  bonnes  paroles  venant  d'une  aussi 
grande  autorité.  Son  avis  est,  d'ailleurs ,  qu'il  faut  remonter  immédiate- 
ment les  forces  du  malade  par  les  toniques  et  par  une  alimentation  réparatrice; 
et  puis,  le  plus  tôt  possible,  l'envoyer  h  la  campagne. 

»  Ici,  je  dois  l'avouer,  malgré  toute  ma  confiance  dans  la  haute  expérience 
de  M.  Bouillaud,  malgré  même  les  excellentes  raisons  qui  militaient  en  faveur 
de  son  pronostic,  il  me  fut  impossible  de  partager  sa  sécurité.  Cette  syncope 
ne  me  paraissait  pas  une  syncope  ordinaire  ;  certains  phénomènes  avant-cou- 
reurs de  nature  insidieuse,  l'ensemble  de  ses  caractères  propres,  tout  tendait  à 
à  me  la  rendre  suspecte.  Enfin,  soit  extrême  sollicitude  pour  un  malade 
auquel  j'étais  uni  par  une  vieille  et  profonde  affection,  soit  pressentiment 
secret  et  invincible,  il  me  semblait  que  la  maladie  n'avait  pas  dit  son  dernier 
mot;  et,  malgré  moi,  je  redoutais  une  nouvelle  et  prochaine  atteinte. 

»  Telles  étaient,  à  cet  égard,  mes  appréhensions,  que  je  crus  devoir  m'en 
ouvrir  à  un  proche  parent  du  malade,  afin  que,  tout  en  gardant  le  secret  sur 
les  motifs,  il  pût  recommander  d'avance  à  la  famille  toutes  les  précautions 
nécessaires  en  cas  de  nouvelle  alerte. 

»  Toutefois,  la  consultation  avait  produit  sur  le  malade  un  heureux  résultat. 
En  proie  à  la  plus  profonde  inquiétude  depuis  la  dernière  crise,  il  vivait 
sous  la  menace  incessante  de  cette  syncope,  qui,  disait-il^  venue  à  l'im- 
provisteet  sans  moiif  valable,  reviendrait  encore  de  même  au  moment  où  l'on 
s'y  attendrait  le  moins,  ei^  cette  fois,  l'emporterait  infailliblement.  Mais  la 
parole  rassurante  et  convaincue  de  M.  Bouillaud,  venant  fortifier  nos  propres 
encouragements,  avait  réussi  à  ébranler  ses  doutes»  et  bientôt  même  à  lui 
rendre  un  peu  de  sérénité. 

»  Il  passa  donc,  le  27  mars,  une  nuit  très-paisible.  Le  matin,  le  pouls  est 
à  80,  parfaitement  naturel.  L'appétit  tend  à  renaître  en  même  temps  que  la 
confiance;  dans  la  journée,  le  malade  mange  plusieurs  potages  et  du  poulet;  on 
continue  le  vin  de  quinquina  au  repas.  Pour  lui  être  agréable,  le  sulfate  de 
quinine,  qui  jusqu'ici  élait  pris  en  potion,  sera  donné  désormais  sous  forme 
de  pilules. 

»  Le  28  mars,  nuit  bonne  comme  la  précédente.  M.  X...,  à  son  déjeuner, 
mange  avec  appétit  une  côtelette  de  mouton.  Comme  tout  allait  au  mieux,  il 
est  convenu  que,  dans  la  journée,  iM.  X...  pour  la  première  fois  depuis  l'acci- 
dent, sera  changé  de  lit,  et  que,  assis  sur  son  séant,  il  sera  autorisé  à  laire  sa 
toilette. 

»  Chacun  redoutait  beaucoup  cette  épreuve,  le  malade  plus  que  personne.  Je 
tiens  donc  à  être  présent,  pour  donner  confiance  à  tous  et  être  prêt  d'ailleurs 
en  cas  d'accident.  Heureusement  tout  se  passe  à  souhait,  et  sans  que,  dans  ces 
diverses  petites  opérations,  le  malade  éprouve  la  moindre  sensation  pénible, 
ni  le  moindre  trouble  du  côté  des  fonctions  respiratoire  et  circulatoire.  Dans 
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le  cours  de  la  journée,  M.  X. ..  reçoit  quelques  visites  avec  un  air  de  satis- 
faction qu'on  ne  lui  voyait  plus  depuis  longtemps.  Au  dîner,  il  mange  un 
potage  et  du  poulet.  Le  reste  de  la  soirée  se  passe  en  famille  ;  il  prend  part 
volontiers  à  la  conversation,  et  même  il  fait  la  lecture  du  journal  à  haute  voix. 
))0n  se  retire  à  dix  heures.  A  onze  heures,  M.  X...  était  endormi.  Après 
un  sommeil  paisible  qui  le  conduit  jusque  vers  deux  heures  du  matin,  le  ma- 
lade se  réveille.  Sa  femme  qui  couche  dans  un  lit  à  ses  côtés,  se  lève  pour  lui 
administrer,  selon  l'habitude,  une  pilule  au  quinquina.  Use  met su?^  son  séant 
pour  prendre  cette  pilule,  l'avale,  et  boit  par-dessus  une  gorgée  d'eau.  Cela 
fait,  sans  avoir  dit  un  mot  qui  témoignât  d'un  malaise  ou  d'une  souffrance,  il 
se  recouche. 

»  Mais  à  peine  madame  X...  s'était-elle  remise  au  Ht,  qu'elle  entend  son  mari 
pousser  un  gémissement  étouffé.  Elle  l'appelle  et  lui  demande  s'il  souffre.  Pas 
de  réponse.  Elle  se  jette  à  bas  du  lit,  et  elle  le  voit  pâle,  défait,  sans  con- 
naissance et  sans  mouvement. 

»  On  vient  me  chercher  à  la  hâte  ;  habitant  la  même  maison,  je  suis  auprès 
de  mon  malade  en  moins  de  dix  minutes.  Quel  spectacle  !  Quelques  heures 
auparavant  je  l'avais  laissé  plein  de  vie  et  d'espérance;  je  le  retrouve  froid, 
glacé,  la  mort  sur  la  figure  ;  plus  de  pouls,  plus  de  battements  appréciables 
au  cœur  ;  seulement  quelques  mouvements  respiratoires  à  longs  intervalles. 
C'est  en  vain  qu'à  l'aide  de  divers  stimulants,  je  tente  de  ranimer  cette  vie  qui 
s'éteint.  Au  bout  de  cinq  à  six  minutes,  il  expirait.  » 

En  lisant  cette  observation,  il  est  impossible,  messieurs,  de  ne  point  partager 
les  inquiétudes  du  médecin  qui  l'a  rédigée.  Cet  exposé  détaillé  de  la  maladie 
n'a  pas  besoin  de  commentaires  ;  le  lecteur  trouvera,  dans  l'observation  elle- 
même,  réponse  aux  objections  qui  pourraient  surgir  dans  son  esprit.  Je  dois 
seulement  faire  remarquer  que  la  coagulation  veineuse,  constatée  à  plusieurs 
reprises  par  MM.  Richet,  Thirialet  M.  le  professeur  Bouillaud,  doit  être,  sui- 
vant moi,  rangée  dans  la  division  des  coagulations  spontanées,  parce  que  l'ob- 
servation ne  fait  mention  en  aucun  endroit  d'une  cause  de  phlébite,  à  moins 
que  l'on  ne  veuille  supposer  qu'une  varice  profonde  se  soit  enflammée. 

Yoici  les  réflexions  dont  M.  Thirial  faisait  suivre  son  observation  déjà  si 
remarquable  : 

«  L'autopsie  n'ayant  pas  été  faite,  il  restera  toujours  ici  quelque  incertitude 
sur  la  véritable  cause  de  la  mort.  Toutefois,  pour  ma  part,  je  n'hésite  pas  à  la 
rapporter  à  un  accident  d'embolie  ;  les  phases  de  la  maladie,  l'ordre  de  suc- 
cession des  symptômes,  les  phénomènes  les  plus  caractéristiques  considérés  en 
eux-mêmes,  tout  me  semble  concourir  en  faveur  de  cette  interprétation. 

»  Toutefois,  j'ai  pensé  qu'un  tableau  fidèle  et  complet  de  la  maladie  pouvait 
seul  suppléer,  jusqu'à  un  certain  point,  à  l'examen  nécroscopique  ;  c'est  pour- 
quoi j'ai  donné  cette  observation  dans  tous  ses  détails.  Le  lecteur,  assistant 
pour  ainsi  dire  avec  nous  à  toutes  ses  péripéties,  et  prenant  part  successive- 
ment à  nos  impressions,  à  nos  doutes,  à  nos  divergences  même  d'appréciation, 
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se  trouvera  ainsi  en  mesure  de  se  former  lui-même  un  jugement  sur  celte 
affection  à  la  fois  si  accidentée,  si  obscure  et  si  insidieuse. 

»  Parmi  les  faits  du  même  genre,  ce  fait  se  présente  avec  un  caractère  parti- 
culier, et  même  pour  ainsi  dire  exceptionnel,  c'est  qu'assez  longtemps  à  l'avance 
certains  indices  ont  pu  faire  soupçonner  l'embolie  et,  jusqu'à  un  certain  point 
môme,  prévoir  la  catastrophe,  mais  malheureusement  sans  la  conjurer. 

»  Dans  une  première  phase,  nous  suivons  le  développement  de  la  phlébite, 
expression  d'une  cause  probablement  générale,  mais  restée  pour  nous  très- 
obscure,  et  nous  voyons  cette  phlébite,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
donner  lieu  à  des  coagulations,  très-circonscrites,  dans  un  des  membres 
inférieurs. 

»  Tant  que  la  maladie,  d'ailleurs  légère,  ne  quitte  pas  la  jambe,  il  n'y  a  rien 
là  qui  doive  nous  préoccuper  beaucoup.  Mais  quand  la  phlébite  arrive,  sans 
transition,  à  gagner  le  milieu  de  la  cuisse  et  à  se  rapprocher  de  la  région  des 
gros  vaisseaux,  l'inquiétude  commence  ;  car  de  ce  moment  on  ne  peut  plus 
assigner  de  terme  à  ce  travail  morbide,  ni  dire  quelles  en  seront  les  consé- 
quences. 

»  Apparaît  bientôt  la  seconde  phase,  et  avec  elle  les  plus  redoutables  consé- 
quences qu'il  fût  permis  de  prévoir;  cette  phase  s'accompHt  d'ailleurs  en  deux 
temps,  séparés  seulement  par  un  intervalle  de  quatre  jours. 

»  Son  début  est  signalé  par  la  grande  crise  du  23  mars  ;  à  la  suite  de  quel- 
ques prodromes^  elle  éclate  sous  la  forme  d'une  syncope  effrayante,  au  moment 
où  le  malade,  se  levant  pour  la  première  fois,  commençait  à  s'habiller.  Comme 
la  crise,  malgré  sa  violence  et  sa  durée,  n'avait  pas  eu  de  suites  funestes,  on 
avait  pu  un  instant  avoir  des  doutes  sur  sa  véritable  nature  ;  mais  la  marche 
de  la  maladie  devait  lever  h  cet  égard  toute  incertitude,  et  il  serait  difficile,  . 
après  son  fatal  dénoûment,  de  méconnaître,  dans  la  première  atteinte,  un 
accident  d'embolie. 

»  Pour  me  rendre  compte  de  ce  fait,  je  suppose  que  de  ce  coagulum,  en 
pleine  voie  de  résorption  qui  siégait  à  la  cuisse,  ou  peut-être  d'un  autre  coa- 
gulum plus  profond  et  resté  inaperçu,  il  se  sera  détaché,  au  moment  de 
l'effort,  un  petit  fragment  rdirineux  ou  cruorique  ;  puis  ce  fragment,  rapide- 
ment entraîné  dans  le  torrent  circulatoire,  aura  pénétré  jusque  dans  le  cœur 
droit  ;  de  là  cette  syncope  soudaine,  ce  collapsus  si  profond  et  si  menaçant. 

»  Toutefois,  le  cœur,  sous  l'influence  des  stimulants,  parvient  à  se  ranimer 
et  à  se  remettre  en  mouvement.  Le  caillot  —  supposé  petit  et  mou  —  repris 
et  comme  battu  par  l'ondée  sanguine,  aura  pu  être  sinon  dissous,  au  moins 
divisé  en  grumeaux  assez  menus  pour  aller  se  perdre  dans  les  ramifications 
de  l'artère  pulmonaire.  On  a  vu  d'ailleurs  que  le  cœur,  à  la  suite  de  cet  acci- 
dent, avait  conservé  pendant  quehjue  temps  de  l'agitation  et  du  trouble  ;  on 
peut  se  rappeler,  en  effet,  que,  plusieurs  heures  après,  nous  constations  dans 
cet  organe  l'existence  d'un  bruit  anomal  ;  sans  doute  il  est  possible  que  ce 
bruit  fût  simplement  dynamique,  mais  peut-être  aussi  tenait-il  à  quelque  con- 
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crétion  fibrineiise,  restée  adhérenle  à  l'un  des  orifices  ou  aux  colonnes  char- 
nues de  l'une  des  cavités  cardiaques. 

»  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  grande  crise  n'avait  pas  eu,  malgré  toutes  nos 
craintes,  d'issue  malheureuse.  Dans  les  deux  jours  qui  suivent,  le  calme  tend 
à  se  rétablir  ;  le  malade  peu  à  peu  reprend  confiance  ;  l'appélit  renaît  ;  le 
sommeil  est  bon  ;  toutes  les  grandes  fonctions  s'exécutent  parfaitement  ;  l'état 
du  cœur,  en  particulier,  est  tout  à  fait  normal.  Rien  ne  fait  présager  un  dan- 
ger imminent  ni  même  éloigné.  Tout  semble,  au  contraire,  autoriser  un  pro- 
nostic favorable,  et  deux  jours  s'écoulent  sans  qu'aucun  signe  vienne  démentir 
ce  pronostic. 

»  Ce  calme  pourtant  n'était  qu'un  calme  trompeur.  Au  moment  où  l'on 
devait  le  moins  s'y  attendre,  dans  le  silence  de  la  nuit,  au  réveil  d'un  som- 
meil paisible,  tout  à  coup  le  malade,  après  un  léger  effort,  est  frappé  comme 
d'un  coup  de  foudre  ;  on  l'entend  pousser  un  gémissement^  et  moins  d'un 
quart  d'heure  après  il  était  mort. 

»  La  première  atteinte  n'avait  été  qu'une  menace  ;  la  seconde  entraînait  le 
fatal  dénoûment  ;  mais  l'une  et  l'autre  procédaient,  à  notre  avis,  de  la  même 
cause.  Il  est  très-probable  qu'un  caillot,  déjà  libre  ou  peu  adhérent,  aura  été 
ébranlé  et  mis  en  mouvement  par  suite  de  cet  effort  que  le  malade  avait  fait 
pour  se  dresser  sur  son  séant,  et  qu'en  un  temps  très-court  il  sera  parvenu 
dans  le  cœur  droit. 

»  Ce  caillot,  soit  en  raison  de  son  volume  ou  de  toute  autre  cause  difficile  à 
préciser,  sera  resté  engagé  dans  Tune  des  cavités  cardia([ues,  et  il  aura  déter- 
miné immédiatement  la  syncope,  avec  collapsus  profond  et  sans  retour.  » 

Messieurs,  si  l'examen  pos^  mortem  avait  pu  être  fait,  il  est  probable  que  cet 
examen  eût  montré  dans  le  cœur  droit  la  cause  de  la  syncope.  Cette  cause 
n'était  point  de  nature  organique,  puisque  jamais  on  n'avait  constaté  de  sym- 
ptômes généraux  ni  de  signes  locaux  d'une  maladie  organique  du  cœur.  Si  l'on 
remarque,  au  contraire,  qu'à  deux  reprises  éloignées,  dans  \ effort  nécessaire 
pour  s'habiller  ou  s'asseoir,  le  malade  fut  pris,  chaque  fois,  subitement  d'une 
angoisse  indéfinissable  vers  le  cœur,  qu'il  se  sentit  défaillir  et  perdit  connais- 
sance, n'est-on  pas  conduit  à  penser  que  le  caillot  migrateur,  détaché  d'une 
veine  par  le  fait  de  l'effort,  était  venu  subitement  surprendre  le  cœur  et  en- 
rayer sa  fonction,  en  déterminant  aussitôt  de  la  douleur,  l'angoisse  cardiaque 
et  la  syncope  mortelle  ? 
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g  3.  —  Anatomie  patholog-ique  de  la  phlegmatia.  —  Œdème  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  profond  des  membres  affectés.  —  Coagu- 
lation du  sang  dans  les  veines  profondes  et  superficielles.  —  Caillots 
fibrineux  et  cruoriques.  —  Caillots  fibrineux   des    nids  valvulaires. 

—  Résorption  des  caillots  intra-veineux.  —  Tendance  organisatrice 
de  ces  mêmes  caillots.  —  Organisation  celluleuse,  conjonctive  de  ces 
caillots  avec  perméabilité  du  tissu  nouveau,  prenant  la  forme  du 
tissu  caverneux.  —  Obstruction  fibreuse,  persistante,  des  veines;  cir- 
culation collatérale.  —  Ramollissement  pseudo-purulent  des  caillots. 

—  Causes  organiques  qui  semblent  favoriser  la  coagulation  intra- 
veineuse en  certains  points  d'élection.  —  Point  de  lymphangite  ni 
d'adénite. 

Occupons- nous  maintenant  de  l'anatomie  pathologique  de  la  phlegmatia 
alba  dolens.  —  Les  interprétations  ont  beaucoup  varié  sur  le  siège,  la  cause 
et  la  nature  de  cette  maladie.  On  ne  pouvait  guère  douter  que  la  sérosité 
fût  épanchée  dans  les,  mailles  du  tissu  cellulaire  ;  mais  les  uns  croyaient  à  une 
altération  spéciale  mal  déterminée  du  tissu  ceilulo-graisseux  ;  d'autres  pen- 
saient qu'il  y  avait  munque  d'équilibre  entre  l'exhalation  et  l'absorption  des 
liquides  normaux  de  ce  tissu,  et  plaçaient  le  mal  dans  les  vaisseaux  capillaires 
ou  les  vaisseaux  blancs. 

Deux  opinions  seulement  méritent  aujourd'hui  d'être  discutées  :  —  Faut-il 
admettre,  dans  la  maladie  dite  œdème  douloureux,  qu'il  y  a  lésion  du  système 
lymphatique;  ne  faut-il  croire,  au  contraire,  qu'à  une  modification  des  troncs 
et  des  rameaux  veineux  ?  Pour  juger  une  semblable  question,  il  faut  laisser 
parler  l'anatomie  pathologique,  constater  les  faits  et  les  analyser. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  l'œdème  de  la  phlegmatia  se  montrait 
d'abord  vers  les  extrémités  et  dans  les  régions  les  plus  déclives  du  corps.  — 
Ainsi,  l'œdème  commence  d'abord  par  les  pieds,  les  malléoles,  puis  il  devient 
ascendant,  mais,  en  même  temps,  il  est  plus  marqué  pour  les  membres  infé- 
rieurs, dans  les  parties  les  plus  déclives,  c'est-à-dire  vers  la  partie  postérieure 
des  mollets,  des  cuisses  et  du  tronc,  loisque  le  malade  est  dans  le  décubilus 
dorsal.  La  peau  est  tendue,  les  mailles  du  derme  sont  élargies,  et,  sur  le  cadavre, 
on  constate,  de  même  que  sur  le  vivant,  des  marbrures  bleuâtres  qui  sont  dues 
à  des  éraillmes  du  derme  et  à  la  plus  grande  transparence  de  la  peau  en  ces 
endroits  éraillés.   Le  membre  est  déformé,  airondi,  et  n'olfre  plus  que  des 
étranglements  au  niveau  des  articulations.  Les  incisions  faites  sur  les  membres 
ainsi  œdématiés  laissent  écouler  une  grar)de  quantité  de  sérosité  incolore  ou 
légèrement  jaunâtre  ;  au  milieu  de  cette  sérosité  nagent  d'abondants  globules 
graisseux.  (KieUiuefois  la  sérosité  retenue  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
semble  figée    et    s'enfonce,  au-dessous  des  aponévroses,   dans   les  espaces 
intermiisculaircs.  Les  muscles  isolés  au  milieu  de  la  sérosité  ne  paraissent  pas 
j)énélrés   par  la  sérosité,  ils   n'ont  j)lus  cependant  leur  couleur  vive  et  ils 
oiïrenl  une  grande  flaccidité.  — Vaisseaux  et  nerfs  sont  disséqués,  ou  du  moins 
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leur  dissection  est  devenue  très-facile.  Là  où  les  gaines  vasculaires  sont  pour- 
vues de  tissu  cellulaire,  la  sérosité  est  encore  très-abondante. 

Des  incisions  plus  profondes  font  voir  que  beaucoup  de  veines,  de  volume 
très-variable,  sont  distendues  par  du  sang  coagulé  noirâtre  ou  par  de  petites 
concrétions  jaunâtres  fibrineuses.  —  Si,  alors,  remontant  de  l'extrémité  du 
pied  vers  la  racine  du  membre  affecté,  on  dissèque  les  veines  superficielles  et 
profondes,  on  remarque  que  les  troncs  principaux  sont  durs,  qu'ils  roulent 
sous  le  doigt,  quelquefois  aussi   le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  veines 
crie  sous  la  pointe  du  scalpel  ;  mais  toujours,  dans  une  étendue  variable, 
on  sent  le  vaisseau  résistant;  ses  parois  semblent  distendues,  et,  de  place 
en  place,  on  remarque  des  nouures  qui   correspondent    aux  valvules  vei- 
neuses.   Quelquefois  les  parois  veineuses  ont  conservé   une  grande  trans- 
parence, et  l'on  reconnaît  que  le  vaisseau  est  rempli  de  sang  noir  coagulé  ; 
d'autres  fois  la  veine  se  montre  avec  son  aspect  blanc  mat,  et  si  on  incise  les 
veines  sur  tout  leur  trajet,  on  constate  que  la  même  veine  peut  présenter  des 
caillots  de  coloration  et  de  consistance  bien  différentes  ;  en  général,  les  caillots 
les  plus  noirs  répondent  aux  extrémités  et  à  la  périphérie  des  membres,  et  les 
caillots  deviennent,  au  contraire,  d'autant  plus  fibrineux  et  jaunâtres  que  l'on 
se  rapproche  davantage  de  la  racine  du  membre.  Cependant  il  n'est  pas  rare, 
dans  les  veines  profondes  du  mollet  et  de  la  cuisse,  de  rencontrer  des  caillots 
très-résistants  où  la  fibrine  l'emporte  sur  la  partie  noire  du  criior. 

Peut-être  sera-t-on  autorisé  à  penser  que  les  caillots  où  prédomine  la  fibrine 
sont,  pour  ainsi  dire,  les  bouchons  primitifs  qui  ont  fait  obstacle  à  la  circu- 
lation ;  remarquons  seulement  que,  dans  la  phlegmatia,  les  premières  douleurs 
ressenties  correspondent  aux  points  où  la  fibrine  est  prédominante;  ainsi  au 
niveau  de  l'abouchement  de  la  sapbène  dans  la  crurale  ;  ainsi  dans  les  veines 
profondes  du  mollet.  Plus  tard,  nous  discuterons  la  question  de  la  nature  de 
la  coagulation  veineuse,  et  alors  nous  verrons  si  cette  coagulation  est  inflam- 
matoire ou  spontanée  ;  chacune  de  ces  hypothèses  nous  fournira  la  raison  de 
la  douleur  et  de  la  prédominance  de  la  fibrine  en  divers  points  des  veines. 

Ainsi,  dans  la  plus  grande  étendue,  on  observe  des  caillots  cruoriques  en 
tout  analogues,  pour  l'aspect  et  la  composition  physique,  au  caillot  d'une 
saignée  ;  puis,  dans  certains  points,  il  y  a  prédominance  de  la  fibrine.  Mais, 
chose  remarquable,  c'est  que  les  modifications  principales  que  devra  subir  le 
caillot  ont  lieu  dans  les  endroits  mômes  où  la  fibrine  est  prédominante,  et  c'est 
là  qu'il  faut  étudier  ces  modifications  spéciales  qui  tendront  à  rendre  au 
vaisseau  sa  perméabilité  ou  à  l'obstruer  complètement  en  le  transformant  en 
un  cordon  d'aspect  fibreux  ;  c'est  encore  dans  les  endroits  où  la  fibrine  pré- 
domine que  nous  pourrons  étudier  ces  modifications,  qui  font  que  certaines 
parties  des  caillots,  une  fois  ramollies,  pourront  être  emportées  par  le  torrent 
circulatoire  et  devenir  des  caillots  migrateurs,  des  embolies  dont  nous  aurons 
à  étudier  l'origine,  le  point  de  départ,  le  point  d'arrêt  et  les  phénomènes 
anatomiques  consécutifs. 

TROUSSEAU,  2®  {'dit.  —  m.  à^ 
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Mais  avant  d'entrer  dans  l'élude  de  chacune  des  modifications  des  caillots, 
je  veux  vous  rapporter  une  observation  que  M.  Dumontpallier  avait  recueillie 
en  1858  dans  mon  service,  salle  Sainte-Agnès,  et  dont  l'examen  anatoniique  lui 
avait  permis  de  suivre  le  processus  variable  des  caillots  intra-veineux  à  ten- 
dance organisatrice  (1). 

Le  sujet  de  cette  observation  était  un  homme  âgé  de  trente-deux  ans,  qui  a 
succombé  aux  progrès  d'une  phihisie  pulmonaire  arrivée  au  troisième  degré. 
Cinq  semaines  avant  !a  mort,  on  avait  observé  une  plilegmatia  alba  dolens 
du  côté  gauche,  et  huit  jours  avant  de  mourir,  le  malade  avait  présenté  les 
signes  d'une  phlegmatia  alba  dolens  du  côté  droit. 

Voici  ce  que  l'autopsie  nous  a  permis  de  constater  : 

1°  Côté  gauche. —  Oblitération  en  apparence  complète  des  veines  fémorale, 
ihaque  primitive  et  iliaque  externe,  formée  par  des  caillots  fibrineux,  de  date 
ancienne,  adhérents  aux  parois  vasculaires. 

Au  milieu  de  ces  caillots  fibrineux,  on  voyait  très-manifestement  des  lamelles 
celluleuses  qui  divisaient  les  caillots  ;  la  direction  de  ces  lamelles  ou  trabécules 
était  oblique,  transversale  ou  parallèle  au  vaisseau;  mais  tous  ces  prolonge- 
ments celluleux  venaient  s'insérer  sur  la  séreuse  vasculaire  et  se  confondre 
avec  elle  au  point  d'insertion.  Il  y  avait  de  nombreuses  anastomoses  entre  ces 
lamelles  et  les  parois  veineuses. 

Ces  lamelles,  en  se  réunissant  entre  elles  sous  des  angles  variables,  laissaient 
des  espaces  libres,  petites  cavités  qui  étaient  rempHés  de  fibrine  jaunâtre, 
décolorée  et  presque  blanche.  Cette  disposition  donnait  à  l'intérieur  des  veines 
un  aspect  semblable  à  celui  d'un  tissu  caverneux.  Le  stylet  passait  d'une  petite 
cavité  dans  l'autre,  puis  arc-boutait  contre  la  paroi  vasculaire,  ou  s'insinuait 
dans  une  autre  cavité,  de  forme  variable,  pour  finir  par  retomber  dans  la 
lumière  du  vaisseau. 

Ces  faits  s'observaient  surtout  dans  les  veines  fémorale,  iliaque  externe  et 
iliaque  primitive  du  côté  gauche.  Ces  deux  dernières  veines  étaient  considé- 
rablement revenues  sur  elles-mêmes,  de  sorte  qu'avant  de  les  ouvrir  on  eût  été 
tenté  de  les  considérer  comme  étant  transformées  en  tissu  fibreux,  supposition 
à  laquelle  une  dissection  trop  rapide  aurait  encore  prêté  son  appui  p?.r  le  grand 
nombre  d'éléments  fibro-celiuleux  que  les  veines  renfermaient  dans  leur  cavité. 

T  Nous  venons  de  décrire  ce  qui  existait  dans  les  veines  du  côté  gauche. 
Les  veines  fémorale  et  iliaque  du  côté  droit  présentaient  les  mêmes  altérations, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moins  marqué,  et  l'on  pouvait  suivre  pas  à  pas  le 
mode  de  transformation  de  la  fibrine  des  caillots  et  la  formation  plus  récente 
des  lamelles  et  trabécules,  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  appelé  l'attention. 

Dans  la  veine  fémorale  droite,  on  observait  un  très-beau  caillot  adhérent, 
rose,  strié,  envoyant  des  prohnf/ements  celluleux  à  la  paroi  veineuse,  cl  étant 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  hi  Société  de  Biologie^  2°  séric^  t.  V,  année  1858, 
p.  158. 
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lui-même  segmenté  par  un  cloisonnement  celluleux  de  formaliou  récente. 
Dans  la  veine  iliaque  externe,  dont  les  parois  n'étaient  que  faiblement  épais- 
sies et  dont  la  séreuse  était  normale,  on  remarquait  un  très-beau  caillot 
fibrineux  de  8  à  10  centimèlres  de  long,  entièrement  libre  d'adhérence.  Ce 
caillot  était  creux  à  la  façon  d'une  gaine  vasculaire;  ses  parois  étaient  épaisses 
et  résistantes;  dans  sa  cavité,  il  renfermait  de  la  fibrine  ramollie  en  petite 
quantité;  puis  des  prolongements  fibrineux  transversaux  qui  rappelaient  les 
prolongements  et  trabécules  que  nous  avons  notés  dans  des  caillots  de  date 
plus  ancienne. 

En  un  endroit  de  sa  longueur,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope,  cette  gaine  fibrineuse  renfermait  un  autre  caillot  qui  se  terminait  en 
cône  tronqué  et  se  reliait  par  sa  partie  inférieure  avec  le  caillot  de  la  veine 
fémorale  ;  il  y  avait  là  une  espèce  d'emboîtement  des  caillots,  de  telle  sorte  que 
le  caillot  supérieur  servait  pour  ainsi  dire  de  manchon  au  caillot  inférieur. 

3°  Si  l'on  coupait  perpendiculairement  les  vaisseaux  qui  présentaient  la 
structure  caverneuse,  la  section  les  montrait  divisés  par  une  ou  plusieurs 
cloisons  celluleuses  très-résistante,  qui  leur  donnait  l'aspect  de  fusils  k 
double,  triple,  quadruple  canon.  En  pressant  le  vaisseau  avec  le  manche  du 
scalpel,  on  faisait  saillir  les  extrémités  des  caillots  fibrineux  qui  comblaient  les 
différentes  loges  celluleuses. 

Zi°  La  veine  cave  inférieure  renfermait  un  caillot  continu  avec  les  caillots 
des  veines  iliaques. 

Ce  caillot  était  fibrineux,  terminé  en  cône  i\  surface  lisse;  il  était  adhérent 
par  un  des  côtés  de  sa  surlace  et  renfermait  une  grande  quantité  de  fibrine 
ramollie. 

Ce  caillot  fibrineux,  de  même  que  plusieurs  des  caillots  fibrineux  des  veines 
iliaques  et  fémorales,  présentait  à  sa  surface  des  dépôts  cruoriques  de  nouvelle 
formation  qui  témoignaient  d'une  circulation  incomplète,  mais  persistante. 

5°  L'examen  microscopique  a  été  fait  avec  l'aide  de  M.  le  docteur  Charcot, 
qui  déjà  nous  avait  prêté  l'appui  de  son  expérience  pour  la  dissection  de 
cette  pièce  d'anatomie  pathologique.  Nous  avons  eu  pour  but  de  recher- 
cher : 

1»  La  composition  des  lamelles  celluleuses  des  caillots; 

2°  La  composition  des  lamelles  celluleuses  en  voie  de  formation  ; 

30  Les  éléments  de  la  fibrine  dégénérée. 

1.  Les  lamelles  organisées  nous  ont  montré,  à  un  grossissement  de  360  dia- 
mètres, une  structure  fibro-celluleuse  et  des  dépôts  considérables  de  matière 
amorphe,  avec  un  grand  nombre  de  globules  graisseux  de  petite  dimension. 

2.  Les  lamelles,  incomplètement  organisées  et  en  voie  de  formation,  pré- 
sentaient la  même  structure,  avec  cette  différence  que  les  fibres-cellules  étaient 
plus  rares  et  moins  bien  accusées. 

3.  L'examen  de  la  fibrine  présentait  de  la  matière  amorphe,  des  fragments 
de  fibrine,  dos  globules  de  sang  pales,  quelques-uns  réguliers,  d'autres  irré- 
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guliers  et  déchiquetés  sur  leurs  contours;  des  globules  graisseux  libres,  des 
globules  blancs  gorgés  de  graisse,  très-gros  et  identiques  avec  les  globules 
blancs  que  M.  Charcot  a  décrits  dans  les  caillots  du  cœur. 

Déjà,  dans  la  science,  et  depuis  longtemps,  se  trouvaient  consignées  des 
observations  où  il  avait  été  constaté  qu'une  veine  fémorale  ou  axillaire,  que  la 
veine  cave  inférieure  elle-même  pouvaient  subir  la  transformation  fdjreuse  ; 
en  effet,  l'anatomie  pathologique  avait  montré  cette  substitution  d'un  cordon 
fibreux  à  un  vaisseau  veineux.  On  avait  constaté  le  fait  et  noté  les  voies 
collatérales  qui  avaient  fourni  au  rétablissement  de  la  circulation.  31ais,  avant 
Virchow  (1),  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  décrit  le  processus  suivant  lequel  se 
font  de  semblables  transformations.  L'observation  que  je  viens  de  vous  rap- 
porter ne  vous  fait-elle  pas  assister  à  chacune  des  périodes  de  transformation, 
qui  peut  déterminer  l'organisation  du  caillot  en  tissu  conjonctif  avec  persis- 
tance de  la  circulation  ou  avec  oblitération  du  vaisseau?  Ainsi  nous  voyons, 
dans  les  caillots  de  nouvelle  formation,  datant  de  six  à  sept  jours,  des 
rudiments  de  lamelles  qui  se  réunissent  entre  elles  sous  des  angles  variables 
et  qui,  plus  tard ,  se  prolongeront  jusqu'à  la  séreuse  vasculaire  à  laquelle 
elles  adhéreront.  Ces  rudiments  lamellaires  sont  d'abord  sous  forme  de  fi- 
brilles, puis  de  petites  lamelles  minces  et  de  peu  de  largeur;  enfin,  l'organi- 
sation faisant  des  progrès,  le  tissu  conjonctif  qui  les  compose  devient  de  plus 
en  plus  résistant  et  de  plus  en  plus  abondant.  La  fibrine  amorphe  qui  en- 
vironne ces  lamelles  de  nouvelle  formation  disparaît  peu  à  peu  par  un  travail 
d'absorption  spécial  et  sur  la  nature  duquel  je  ne  saurais  me  prononcer.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  partie  cruorique  du  caillot  qui  ne  doit  point  s'organiser,  se 
ramollit,  prend  une  teinte  chocolat,  devient  de  moins  en  moins  foncée,  et, 
après  un  temps  variable,  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  on  ne  retrouve 
plus  trace  de  ces  amas  de  cruor  et  de  fibrine  interposés  dans  les  trabécules. 

Le  travail  d'organisation  cellulaire  dont  nous  parlons  se  présente  sous  deux 
formes  principales  :  ou  le  vaisseau  est  complètement  oblitéré,  ou  bien  il  reste 
perméable.  On  a  longtemps  pensé  que  les  caillots  oblitérateurs  avaient  pour 
conséquence  obligée  l'obstruction  vasculaire.  A  l'appui  de  cette  opinion,  ou  faisait 
valoir  la  circulation  collatérale  observée  pendant  la  vie,  la  dureté  persistante  du 
vaisseau,  siège  de  la  phlegmatia,  l'œdème  également  persistant,  accompagné 
quehjuefois  d'induration  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  ;  enfin,  les 
examens  nécroscopiques  où  il  avait  ét^  noté  que  la  veine  était  transformée  en 
un  cordon  fibreux,  dur,  résistant,  d'une  épaisseur  variable,  mais  toujours  in- 
férieur au  volnme  du  vaisseau  rempli  de  sang,  ce  qui  semblait  témoigner  de 
la  rétraction  des  parois  vasculaires.  Cette  transformation  fibreuse  avait  lieu 
elle-même  dans  une  étendue  \'îiriable,  mais,  le  plus  souvent,  limitée  à  ses 
deux  extrémités  par  des  veines  afllucntes  ((ui  servaient  au  rétablisseuient  de 

(1)  Virchow,  La  pntJutlnqio.  rW////rïî;v, traduit  par  V.  Picard,  l'aris^  18GI.  8"    le(;oii 
profossco  le  10  mars  1858. 
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la  circulation  et  venaient  ainsi  suppléer  le  vaisseau  oblitéré.  Le  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation  renfermait  souvent  des  concrétions  calcaires  sous  forme  de 
fuseaux,  de  couleur  jaunâtre  et  d'une  dureté  très-grande.  Dans  une  prépara- 
tion avec  injection  faite  sur  une  veine  cave  inférieure,  oblitérée  depuis 
l'abouchement  des  veines  iliaques  primitives  jusqu'à  celui  des  veines  émul- 
gentes,  nous  avons  pu,  l'année  dernière,  constater  et  étudier  cette  trans- 
formation fibreuse  portée  à  ses  dernières  limites.  Cette  observation  fut  le  sujet 
d'un  mémoire  rédigé  par  MM.  Sappey  et  Dumontpallier,  et,  dans  ce  travail, 
il  fui  constaté  que  la  veine  cave  inférieure  était  oblitérée  immédiatement 
au-dessous  des  veines  émulgentes,  et  remplacée  par  un  gros  cordon  fibreux 
qui  se  continuait  inférieurement  avec  les  deux  cordons  iliaques. 

Ce  cordon  fibreux  avait  à  peu  près  la  grosseur  du  petit  doigt  et  une  lon- 
gueur de  9  centimètres;  il  était  très-légèrement  aplati  d'avant  en  arrière. 
L'aplatissement  augmentait  progressivement  jusqu'aux  veines  iliaques  qui 
étaient  transformées  en  deux  rubans  fibreux. 

Ces  transformations  vasculaires  pouvaient  être  isolées  par  la  dissection, 
cependant  elles  adhéraient  intimement  aux  parties  ambiantes. 

Supérieurement,  le  cordon  fibreux  s'arrêtait  court,  à  la  façon  d'une  cône 
tronqué,  et  cette  limite  était  recouverte  d'une  membrane  lisse,  d'aspect 
séreux,  qui  se  continuait  directement  sans  traces  de  cicatrices,  sans  le  moindre 
froncement  avec  la  séreuse  des  veines  émulgentes  et  de  la  portion  libre  de 
la  veine  cave. 

Saisi  entre  les  doigts,  le  cordon  fibreux  avait  la  dureté  d'un  ligament  ar- 
ticulaire, et  présentait  dans  son  milieu  une  durelé  encore  plus  grande  ;  sa 
coloration  était  d'un  blanc  mat.  Incisé  dans  le  sens  longitudinal,  le  tissu  criait 
sous  le  scalpel,  et,  de  place  en  place,  la  pointe  de  l'instrument  rencontrait  des 
parties  plus  dures.  En  ces  points,  il  y  avait  un  dépôt  de  matière  calcaire,  ana- 
logue à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  artères  ossifiées. 

De  plus,  les  deux  veines  iliaques  primitives  étaient  remplacées  par  deux 
rubans  fibreux  ayant  une  épaisseur  de  3  à  h  millimètres  et  une  largeur  de 
1  centimètre.  La  forme  rubanée  était  surtout  accusée  pour  la  veine  iliaque 
gauche.  Il  fallait  un  certain  soin  pour  distinguer  cette  dernière  veine,  qui 
était  fortement  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  L'extrémité  inférieure 
de  ces  veines  se  continuait  avec  les  parois  des  veines  hypogastriques  et  iliaques 
externes.  Ces  dernières  avaient  elles-mêmes  des  parois  épaissies  et  indurées 
dans  une  étendue  de  quelques  centimètres,  et  présentaient  dans  leur  cavité 
des  cloisonnements  multiples,  qui  donnaient  au  vaisseau  l'aspect  d'un  tissu 
caverneux  à  loges  de  grandeur  variée;  de  plus,  leur  cavité  renfermait  des  cail- 
lots dont  la  fibrine  avait  subi  des  modifications  intéressantes  et  sur  lesquelles 
nous  aurons  occasion  de  revenir. 

De  même,  les  parois  des  veines  hypogastriques  étaient  modifiées,  mais  le 
travail  pathologique  n'avait  point  déterminé  d'oblitération  vasculaire,  et  était 
resté  limité  aux  portions  du  vaisseau  contiguës  aux  veines  iliaques. 
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Les  détails  consignés  dans  ce  travail  établissent  donc  ce  qui  était  déjà  connu, 
la  transformation  fibreuse  on  conjonctive  des  caillots  intra-veineux  ;  ils  établis- 
sent aussi  ce  qui  avait  déjà  été  démontré  par  Yirchow  que  cette  transforma- 
tion peut  être  incomplète,  qu'elle  peut,  pour  ainsi  dire,  s'arrêter  en  chemin, 
et  que  les  lamelles  de  tissu  cellulo-conjonctif,  en  se  rencontrant  sous  des  angles 
divers,  peuvent  transformer  la  cavité  vasculaire  en  un  tissu  analogue,  pour 
son  aspect,  au  tissu  caverneux,  aux  sinus  de  la  dure-mère ,  et  laisser  la  veine 
perméable  à  ce  point  que  la  circulation  peut  continuer  à  se  faire  dans  l'endroit 
même  du  vaisseau  où  l'oblitération  par  un  caillot  fibrineux  avait  antérieure- 
ment existé.  De  plus,  l'examen  histologique  fait  par  MM.  Charcot  et  Dumont- 
j>allier  a  établi  que,  dans  ces  circonstances,  les  lamelles  sont  formées  de  toutes 
pièces  aux  dépens  du  caillot  oblitérateur,  et  qu'elles  sont  composées  de  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  serré,  avec  des  cellules  allongées  à  un  seul  noyau, 
et  que  les  espaces  intercellulaires  sont  comblés  par  de  la  matière  amorphe. 
Enfin,  les  parois  vascnlaires,  au  niveau  de  ces  transformations^  sont  pénétrées 
par  des  ramifications  très-fines  desvasa  vasorum^  qui,  eux-uiêmes,  sont  quel- 
quefois dilalés. 

Il  est  donc  démontré  que  tout  caillot  veineux  oblitérateur  peut  subir  la 
transformation  conjonctive  ;  de  plus,  que  cette  transformation  peut  amener 
une  oblitération  persistante  des  vaisseaux  sous  forme  d'un  cordon  fibreux, 
ou  la  disposition  caverneuse,  trabéculaire  de  la  veine,  avec  perméabilité  et 
rétablissement  de  la  circulation  à  travers  ce  tissu  caverneux. 

Ces  divers  modes  de  transformatioii  nous  paraissent  être  la  conséquence 
d'un  travail  organisateur  qui  a  pour  siège  le  caillot  lui-même,  et  probablement 
pour  origine  la  fibrine  du  caillot.  La  iibrine  a  donc,  dans  ces  cas,  une  puis- 
sance orgariimlrice  dont  le  dernier  terme  est  la  production  du  tissu  conjonctif. 
D'autres  fois,  la  fibrine  se  ramollit  dans  une  grande  étendue,  et  l'on  ne  re- 
trouve plus  alors  dans  le  vaisseau  que  des  masses  plus  ou  moins  difiluentes, 
de  couleur  brunâtre,  jaunâtre,  mélangées  à  du  sang  parfaitement  reconnais- 
sable  ;  d'autres  fois,  ces  masses  ramollies  sont  pour  ainsi  dire  enkystées  par 
des  portions  de  caillots  dures,  adhérentes  aux  parois,  et,  dans  ces  cavités,  on 
rencontre  cpielquefois  un  fluide  d'aspect  purulent  qui,  examiné  au  micros- 
cope, n'est  que  de  la  fibiine  à  l'état  granuleux,  amorphe,  unie  à  une  quantité 
variable,  quelquefois  considérable,  de  globules  blancs,  qui,  considérés  comme 
des  globules  purulents,  avaient  fait  admettre  que  le  caillot  pouvait  être  trans- 
forn)é  en  pus.  Cette  opinion  paraissait  soulenable,  surtout  lorsque  les  parois 
vascnlaires  étaient  épaissies  et  présentaient  les  vestiges  de  la  phlébite.  Mais  la 
vérité  esl  que,  dans  les  cas  de  phlegnialia,  la  suj)puration  proprement  dite 
est  exc(îssiv(Miienl  l'are,  et  (jue  l'aspect  purulent  des  caillols  n'est,  le  plus  sou - 
^ent,  (ju'une  modification  de  la  fibrine. 

Mais  si  le  caillol,  en  se  ramollissani,  ne  donne  point  lieu  à  l'infection  pu- 
rulenie,  il  est  souvent  l'oiigine,  l'occasion  de  phénomènes  d'un  grand  intérêt 
et    sur  lesquels  Yirchow  a  établi  la  théorie  de  l'embolie  veineuse.  L'expéri- 
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meiitation  insliluée  par  Virchow  et  ses  imitateurs  a  fourni  des  fondements 
solides  à  cette  théorie,  puis  des  faits  cliniques  aujourd'hui  nombreux  et  des 
travaux  importants  sont  venus  lui  prêter  leur  appuL  Vous  savez  que  la  doctrine 
de  l'embolie  eut  quelque  peine  à  se  naturaliser  en  France  ;  les  travaux  de 
MIM.  Charcot  et  Bali,  et  des  observations  publiées  par  mon  chef  de  clinique 
M.  le  docteur  Dumontpallier,  puis  par  M.  Jacqueniier,  M.  Briquet,  M.  Vel- 
peau,  étaient  de  nature,  cependant,  à  conmiander  la  plus  grande  attention. 
Aujourd'hui,  celte  doctrine  doit  être  acceptée;  mais  avant  de  vous  en  faire 
l'histoire  anatomique  et  clinique,  je  veux  vous  rapporter  le  fait  recueilli  dans 
mon  service,  en  l'année  1863;  il  renferme  tous  les  éléments  nécessaires  à  la 
défense  de  la  théorie. 

Auparavant  cependant,  laissez-moi  vous  rappeler  quelques  considérations 
d'aiialomie  pathologique  sur  la  disposition  des  caillots  valvulaires  dans  la 
phlegmatia. 

Déjà  M.  le  docteur  Charcot,  plus  tard  M..  Lancereaux,  dans  un  rapport  lu 
devant  la  Société  anatomique,  ont,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  Virchow,  montré 
l'influence  des  valvules  sur  la  coagulation  du  sang  ;  mais  dans  une  des  der- 
nières séances  de  ia  Société  de  biologie,  M.  Duguet,  interne  des  hôpitaux,  a 
présenté  des  pièces  aaatomiques  qui  établissaieiît  nettement  ce  mode  de  la 
coagulation  intra-vein^use.  La  malade  avait  succombé  aux  progrès  de  la 
cachexie  tuberculeuse,  et  dans  les  veines  fémorale  et  brachiale  on  avait  con- 
staté, lors  de  l'exaiîien  nécroscopique,  des  coagulations  moniliformes.  Le  caillot 
intra-vasculaire,  dans  l'une  et  l'autre  veine,  présentait  une  structure  identique, 
c'est-à-dire,  qu'au  niveau  de  la  plupart  des  valvules  simples  ou  doubles,  se 
trouvait  logé  dans  le  nid  valvulaire  un  caillot  jaunâtre  fibrineux  consistant, 
adhérent  à  la  séreuse  valvulaire.  Chaque  caillot  fibrineux  avait  emprunté  sa 
forme  et  son  volume  à  la  disposition  de  la  loge  dans  laquelle  il  était  situé.  Ces 
caillots  hbrineux  étaient  reliés  entre  eux  par  un  prolongement  cruorique, 
c'est-à-dire  mi-composé  de  fibrine  et  de  matière  colorante  du  sang,  non  ad- 
hérent aux  parois  veineuses.  En  certains  points,  cependant^  et  plus  particuliè- 
rement au  niveau  de  l'abouchement  de  la  saphèae  dans  la  fémorale  et  de  la 
céphalique  dans  l'axillaire,  on  constatait  l'adhérence  des  caillots,  dont  la 
structure  était  ce  qu'elle  est  dans  la  plupart  des  cas  de  phlegmatia  alba  dolens. 

Je  n'insisterai  donc  pas  sur  ce  dernier  point  ;  mais  ce  que  je  veux  faire  sur- 
tout remarquer,  c'est  la  présence  des  caillots  fibrineux  dans  les  nids  valvulaires 
et  la  disposition  presque  indépendante  de  tous  ces  caillots.  Déjà  on  a  noté  au 
niveau  des  valvules  le  renflement  des  caillots  intra-vasculaires;  mais  je  ne  sache 
pas  que  V indépendance  de  ces  caillots  ait  été  aussi  nettement  constatée.  En 
eflet,  à  la  vue  de  la  pièce  anatomique,  on  se  demandait  si  la  coagulation  fibri- 
neuse  ne  s'était  pas  faite  d'une  façon  isolée  dans  chaque  loge  valvulaire. 

Une  autre  question  se  présentait  à  l'esprit,  celle  de  savoir  à  quel  moment 
s'était  faite  la  coagulation  dans  les  nids  valvulaires;  quel  avilit  été  le  processus 
palliologique  de  ces  coagulations  isolées. 
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En  étudiant  les  caillots  en  différents  points  de  la  cavité  des  veines,  on 
acquérait  bientôt  la  convie! ion  que  les  caillots  supérieurs,  c'est-à-dire  ceux 
qui  correspondaient  aux  régions  axillaires  et  inguinales,  étaient  de  date  an- 
cienne. En  ciïet,  les  modifications  qu'ils  avaient  subies,  leur  degré  d'organi- 
sation, leur  adhérence  intime  à  la  paroi  vasculaire  au  moyen  de  prolongements 
de  tissu  conjonctif  qui  les  traversaient  de  pari  en  part,  enfin  le  ramollissement 
qu'ils  présentaient  à  leur  centre,  témoignaient  de  l'âge  avancé  des  caillots.  — 
Les  caillots  valvulaires,  au  contraire,  étaient  essentiellement  composés  de  fibrine 
non  ramollie,  comme  si  elle  eût  été  déposée  récemment,  et  ne  présentaient  de 
tendance  aux  modifications  organisatrices  que  par  les  fines  adhérences  cellu- 
leuses  qui  les  retenaient  attachées  au  nid  valvulaire. 

Nous  savons  qu'il  est  bien  difficile  de  déterminer  l'âge  précis  des  caillots 
par  leur  structure  ;  cependant,  en  règle  générale,  n'est-il  pas  rationnel  d'ad- 
mettre que  les  caillots  qui  n'ont  point  subi  de  modification  intrinsèque  sont  de 
formation  récente,  puisque  l'examen  plusieurs  fois  répété  des  coagulations 
intra-vehieuses  démontre  qu'au  bout  de  quelques  jours  les  caillots  se  ramol- 
lissent o:;i  s'organisent. 

L'observation  clinique  démontre  également  que,  dans  la  phlegmatia  alba 
dolens  des  membres  inférieurs,  le  cordon  veineux  existe  déjà  dans  la  région 
inguinale  avant  qu'on  puisse  le  suivre  sur  les  veines  fémorale  et  saphène;  la 
douleur  spontanée  et  celle  déterminée  par  la  pression  ont  pour  siège  primitif 
la  région  inguinale,  par  consécjuent  le  travail  intra-vasculaire  existe  déjà  en 
ce  point  avant  d'exister  en  d'autres.  Que  si  maintenant  l'anatomie  patholo- 
gique vient  d'autre  part  dévoiler  des  modifications  du  caillot  en  ces  mêmes 
points,  n'est-il  pas  rationnel,  je  le  répète,  de  considérer  ces  modifications 
comme  le  témoignage  de  l'existence  déjà  ancienne  de  ces  mêmes  caillots? 

Ces  remarques  nous  conduisent  à  penser  que,  dans  le  cas  présent,  l'obli- 
tération, comme  c'est  la  règle,  ayant  commencé  par  les  région  axillaire  et 
inguinale,  la  formation  des  caillots  valvulaires  a  été  consécutive.  Comment 
alors  expliquer  cette  coagulation  secondaire  au  niveau  des  valvules?  Lorsqu'un 
caillot  oblitérateur  s'est  formé  dans  la  veine  iliaque  primitive  ou  dans  la  veine 
fémorale,  le  sang  ne  pouvant  plus  suivre  son  cours  normal,  cherche  à  se 
frayer  un  passage  par  les  voies  collatérales,  mais  avant  que  cette  circulation 
suj)plémentaire  soit  établie,  il  se  fait  dans  les  vaisseaux  sous-jacents  à  l'obli- 
tération une  oscillation  dans  le  courant  sanguin  :  le  sang  est  pour  ainsi  dire 
battu  dans  les  portions  libres  de  la  veine,  et  la  fibrine  se  dépose  au  niveau 
des  parties  qui  font  saillie  ;  ainsi  sur  les  valvules,  ainsi  sur  les  éperons  vas- 
culaires. 

S'il  nous  fallait  d'autres  preuves,  nous  rappellerions  ce  qui  se  passe  dans  les 
cas  de  phlébite  utérine  se  pro|)ageant  par  continuité  de  tissu  aux  veines  iliaques 
interne  et  externe,  puis  pioduisant  consécntivenient  la  phlegmatia.  Que  se  passe- 
t-il  dans  ces  cas?  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  :  ou  rinflammalion  de  la 
veine  hypogastrique  gagne  la  veine  iliaque  prinjilive  et  externe,  ou  bien  le  caillot 
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de  la  veine  hypogastrique  vient  faire  saillie  à  l'endroit  de  l'abouchement  des 
deux  veines  dans  la  veine  iliaque  primitive.  Alors  le  sang  qui  revient  des 
extrémités  inférieures  laisse  déposer  de  la  fibrine  sur  le  caillot  qui  fait  saillie, 
et  bientôt  la  superposition  des  couches  de  fibrine  est  assez  considérable 
pour  oblitérer  la  veine  iliaque.  Ce  même  caillot  se  développe  de  haut  en  bas 
jusqu'à  l'abouchement  de  la  veine  saphène  interne.  Bientôt  apparaît  la  douleur 
de  la  région  inguinale  et  le  membre  devient  œdémateux.  L'obstacle  à  la  circu- 
lation iliaque  détermine  rapidement  une  oscillation  circulatoire  dans  les  veines 
sous-jacentes,  puis  la  stase  a  lieu,  et  de  nouveaux  caillots,  mi-cruoriques,  mi- 
fibrineux,  se  déposent  dans  toute  l'étendue  de  la  veine  fémorale  et  de  ses 
divisions. 

C'est  alors  probablement  que  la  fibrine,  par  suite  des  mouvements  oscilla- 
toires du  courant  sanguin,  se  dépose  dans  les  valvules  qui  font  obstacle  au 
retour  du  sang  en  arrière.  Ces  caillots  fibrineux  valvulaires  sont  donc  de  for- 
mation consécutive  à  l'oblitération  iliaque,  et  ce  fait  nous  explique  comment 
ces  derniers  caillots  offrent  des  caractères  dénotant  une  organisation  moins 
avancée  et  par  suite  un  âge  relativement  plus  récent. 

Lors  du  mouvement  d'oscillation  dans  le  vaisseau  oblitéré  à  sa  partie  supé- 
rieure, la  fibrine  se  dépose  dans  les  nids  valvulaires,  comme  dans  certaines 
circonstances  elle  se  dépose  sur  les  valvules  cardiaques  lorsque  le  jeu  de  ces 
valvules  n'est  plus  libre  ou  qu'elles  sont  le  siège  de  quelques  altérations  mor- 
bides ;  les  valvules,  dans  ces  cas,  agissent  à  la  façon  des  baguettes  avec  lesquelles 
on  fouette  le  sang,  et  la  fibrine,  en  batlant  ces  valvules,  s'y  dépose. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  point  phlébite  proprement  dite,  la  coagulation  pri- 
mitive réclame,  pour  s'effectuer,  deux  conditions  :  1°  une  crase  spéciale 
du  sang,  qui  contient  un  excès  de  fibrine;  T  un  obstacle  à  la  circulation, 
soit  que  cet  obstacle  résulte  de  rapports  analomiques  avec  les  aponévroses 
ou  les  ligaments,  soit  que  cet  obstacle  relatif  tienne  à  un  afflux  considérable 
du  sang  en  un  point  déterminé. 

L'oblitération  veineuse  primitive,  dans  les  cas  de  phlegmatia  par  coagulation 
spontanée  du  sang,  s'effectue  au  creux  axillaire  ou  dans  la  région  inguinale, 
ou  bien  quelquefois  encore  dans  le  creux  poplilé.  En  ces  divers  points,  existent 
les  conditions  anatomiques  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  c'est-à-dire  des 
aponévroses  que  les  veines  sont  obligées  de  traverser,  des  ligaments,  ou  des  plans 
osseux  qui  rétrécissent  la  lumière  du  vaisseau.  Ce  rétrécissement,  par  suite  des 
rapports  analomiques,  est  surtout  facilement  appréciable  à  la  région  inguinale. 
Pour  le  démontrer,  il  suffit  de  disséquer  avec  soin  cette  région  sur  un  sujet 
qui  repose  sur  la  table  analomique,  les  jambes  allongées  ;  alors  on  constate, 
que  la  veine  et  l'artère  sont  tendues  sur  l'éminence  ilio-pectinée  comme  des 
cordes  sur  le  chevalet  d'un  violon  ;  ajoutez  encore  que  les  rapports  de  la  veine 
avec  l'artère,  augmentent  la  gêne  de  la  circulation.  3Iais  cette  gêne  que  nous 
démontrons  dans  la  région  inguinale,  et  qui  existe  aussi  à  un  degré  variable 
dans  d'autres  régions,  cette  gêne,  dis--je,  existe  toujours  ;  comment  se  fait-il 
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que  la  circulation  n'en  subisse  l'influence  que  dans  certaines  circonstances? 
Cette  action  dépendante  du  rapport  des  veines  n'est  qu'une  cause  déter- 
minante, l'occasion  qui  fait  l'élection  du  siège  de  la  coagulation;  ii  est  une 
cause  générale  indispensable,  commune  à  toutes  les  cachexies,  qui  dispose 
le  sang  à  se  coaguler,  cette  cause  est  l'augmentation  de  la  fibrine  du  sang. 
—  Dans  le  sang  ainsi  chargé  de  fibrine  en  excès  partout  où  la  fibrine 
trouvera  occasion  de  se  déposer,  elle  le  fera  et  les  couches  fibrineuses, 
en  se  superposant,  formeront  le  caillot  oblitérateur  primitif.  On  comprend 
maintenant  comment  ce  caillot  primitif  se  montrera  là  où  la  circulation 
est  gênée,  soit  par  un  ligament,  par  une  aponévrose  ou  un  plan  osseux, 
soit  par  l'entrecroisement  d'un  autre  vaisseau  :  ainsi  lorsqu'une  artère  passe 
au-dessus  d'une  veine,  ou  bien  lorsque  celle-ci  repose  sur  un  plan  osseux,  à 
l'angle  sacro -vertébral  ou  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  La  cause 
générale  étant  la  même  en  tous  les  points  de  la  circulation,  la  compression 
relative  que  nous  avons  constatée  en  certains  points  a  une  valeur  étio- 
logique  déterminante  :  la  coagulation  primitive  qui  se  fait  en  ces  points  le 
démontre. 


§  4.  —  Anatomie  pathologique  de  l'embolie  pulmonaire.  —  Disposition 
en  tête  de  serpent  de  l'extrémité  cardiaque  des  coagiilations  intra- 
veineuses. —  Structure  kystique  de  la  tête  du  caillot.  —  Collet  du 
caillot.  —  Ramollissement  de  ces  diverses  parties.  —  Tête  du  caillot 
quelquefois  recouverte  de  dépôts  cruoriques  de  nouvelle  forma- 
tion. —  Rupture  du  kyste  fibrineux,  ramolli.  —  Fragments  de  ce 
kyste  adhérents  au  collet  du  caillot.  —  Embolie  pulmonaire,  de  di- 
mensions et  de  formes  variables.  —  Occupant  l'infundibulum  de  l'ar- 
tère pulmonaire.  —  Plus  souvent  arrêtée  sur  un  éperon  de  l'artère. 
—  Oblitérant  complètement  ou  incomplètement  une  des  divisions 
principales  de  cette  artère. — Embolie  se  continuant  quelquefois  avec 
des  caillots  de  nouvelle  formation.  — Embolie  pouvant  être  reconnue 
par  sa  structure,  par  des  débris  valvulaires,  par  des  prolongements 
spéciaux.  —  Embolie  pulmonaire  des  principales  divisions  de  l'artère 
déterminant  la  pneumonie,  la  gangrène  et  consécutivement  l'hydro- 
pneumothorax.  —  Embolie  capillaire  déterminant  quelquefois  des 
abcès  multiples  du  poumon. 


Ces  considérations  une  fois  établies  sur  l'influence  des  valvules,  des  aponé- 
vroses et  des  saillies  osseuses  dans  l'étiologie  des  coagulations  vasculaires,  je 
rapporte  ici  l'observation  (jue  M.  Dumonlpallier  a  recueillie  dans  mon  service, 
en  l'année  1858,  et  qui  doit  nous  servir  à  établir  la  doctrine  de  l'embolie 
pulmonaire. 

L'Ile  jeune  femme,  accouchée  diins  le  courant  d'octobre  1858,  à  la  I\Iater- 
nité,  était  sortie  de  cet  hôpital  neuf  jours  après  son  accouchement,  dans  un 
état  de  santé  en  apparence  peu  satisfaisant. 
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Au  commencemenl  de  novembre,  elle  demanda  son  entrée  à  i'Hôtel-Dieu, 
pour  y  faire  soigner  son  enfant.  Vers  le  milieu  de  novembre,  cette  femme  est 
prise  de  douleur  et  d'œdème  dans  le  membre  inférieur  gauche  :  phlegmatia 
alba  dolens  caractérisée  par  la  douleur,  l'œdème  et  le  cordon  veineux  qui 
s'étendait  jusque  dans  le  creux  du  jarret.  La  veine  fémorale  était  le  siège  d'une 
coagulation  veineuse,  étendue  et  très-manifeste. 

Peu  h  peu  la  circulation  veineuse  sembla  se  réiablir  dans  le  membre  infé- 
rieur gauche,  l'œdème  avait  presque  entièrement  disparu,  bien  que  le  cordon 
veineux  persistât;  mais  tout  à  coup  la  malade  ressent  de  la  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  dans  le  mollet  du  côté  correspondant  ;  cette  douleur 
disparaît  bientôt  et  n'est  point  suivie  d'œdème  du  membre  droit. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre  elle  conservait  du  malaise  plutôt  que 
les  signes  d'un  état  morbide  bien  déterminé,  lorsque  le  8  du  même  mois  elle 
est  prise  tout  à  coup  de  douleur  dans  la  poitrine  du  côté  droit,  de  difficulté  de 
respirer  ;  les  inspirations  sont  courtes  et  fréquentes  ;  l'auscultation  permet  de 
reconnaître  des  raies  humides,  puis  du  souffle  et  du  retentissement  de  la  voix 
dans  la  portion  supérieure  et  postérieure  de  la  poitrine,  tandis  que  dans  !a  por- 
tion inférieure  de  la  région  thoracique  on  devait  entendre  plus  tard  du  souffle  et 
de  l'égophonie.  L'expectoration  sanglante  n'était  point  celle  que  l'on  observe 
dans  la  pneumonie  franche;  dès  le  deuxième  jour  des  accidents  thoraciques, 
les  crachats  ressemblaient  à  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire;  à  partir  du  qua- 
trième jour,  les  crachats  eurent  une  odeur  gangreneuse  de  plus  en  plus 
accusée,  et  le  septième  jour  des  accidents,  Se...  mourut  après  avoir  présenté 
une  respiration  de  plus  en  plus  fréquente.  Le  pouls  battait  130  ou  l/iO  fois  à 
la  minute.  La  langue  était  sèche,  les  gencives  recouvertes  de  fuliginosités  ; 
point  de  diarrhée,  sueurs  profuses  et  froides  dans  les  dernières  vingt-quatre 
heures. 

J'avais  émis  l'idée  que  la  gangrène  pulmonaire  pouvait  être  due  à  la  présence 
d'un  caillot  qui ,  parti  du  caillot  de  la  phlegmatia  ,  aurait  été  porté  dans 
l'une  des  divisions  de  l'artère  pulmonaire.  A  l'appui  de  cette  opinion,  je.  rap- 
pelais le  début  brusque  de  l'affection  puhnonaire,  la  fréquence  de  la  respira- 
tion, l'expectoration  qui  n'était  point  celle  de  la  pneumonie,  et  la  rapidité  avec 
laquelle  s'était  manifestée  la  gangrène  pulmonaire  chez  une  feoime  accouchée 
depuis  deux  mois  seulement,  et  chez  laquelle  avait  existé  une  phlegmatia 
Ma  dolens.  Mon  attention  était  du  reste  appelée  sur  ce  sujet  par  les  travaux 
de  Virchow  et  un  mémoire  récemment  publié  par  M.  le  docteur  Charcot. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  à  l'autopsie  : 

Les  veines  du  mollet,  les  veines  poplitée,  crurale  et  saphène,  étaient  remplies 
de  caillots  de  coloration,  de  consistance  et  de  structure  variables,  libres  dans 
leur  plus  grande  étendue,  adhérents  par  places  aux  parois  vasculaires. 

La  veine  fémorale  dans  sa  partie  supérieure  et  au  niveau  de  l'arcade  de 
Fallope  contenait  un  caillot  iibrineux,  de  couleur  rose,  parfaitement  oiganisé, 
dur  à  la  pression,  à  stries  longitudinales,  adhérent  aux  parois  vasculaires  dans 
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toute  son  étendue,  et  qui  avait  6  à  5  centimètres  de  longueur.  La  surface 
interne  du  vaisseau  n'était  point  tomenteuse,  mais  des  lamelles  et  filaments 
de  tissu  conjonctif  unissaient  intimement  le  caillot  au  vaisseau,  de  telle  sorte 
que  le  caillot  ne  pouvait  être  soulevé  sans  qu'il  y  eût  déchirure  des  éléments 
de  réunion  entre  ce  dernier  et  la  séreuse  vasculaire.  Le  tissu  cellulaire 
alentour  de  la  veine  était  induré,  œdémateux,  et  craquait  sous  la  pointe  du 
bistouri. 

Le  caillot  fémoral  se  continuait  dans  sa  portion  inférieure  avec  un  caillot 
fibrineux  mélangé  d'une  grande  quantité  des  éléments  rouges  du  sang;  aussi 
avait-il  une  coloration  brune  dont  la  teinte  devenait  de  plus  en  plus  foncée  en 
descendant  vers  la  veine  poplitée. 

Le  même  caillot  fémoral  se  continuait  par  sa  partie  supérieure  avec  un  cail- 
lot demi-fibrineux,  demi-sanguin,  très-bien  organisé,  mais  non  adhérent  dans 
les  veines  iliaques  externe,  primitive  et  cave  inférieure. 

Dans  la  cavité  de  cette  dernière  veine  se  trouvait  un  caillot  fibrineux  qui 
oblitérait  incomjAétement  la  circulation  du  vaisseau.  Ce  caillot  était  rosé, 
fibrineux,  résistant  à  la  pression,  strié  longitudinalement,  non  adhérent.  Il 
avait  5  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de  diamètre;  il  était  sensi- 
blement aplati  d'avant  en  arrière,  et  se  terminait,  un  peu  au-dessous  de 
l'abouchement  des  veines  émulgenles,  sous  forme  d'un  moignon  déchiqueté, 
ramolli,  auquel  étaient  appendus  par  des  pédicules  filiformes  de  petits  caillots 
fibrineux,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  ressemblant  à  des  portions  de  lombric; 
quelques  caillots  de  même  nature  et  de  même  forme  nous  parurent  libres. 
Qu'il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer  que  l'aulopsie  a  été  faite  avec  les 
plus  grands  ménagcrr.ents,  et  que  chaque  organe  a  été  disséqué  sur  place  et 
dans  ses  rapports  normaux. 

Le  caillot  de  la  veine  cave  inférieure  se  terminait  sous  forme  de  moignon 
et  se  continuait  par  sa  partie  postérieure  avec  un  caillot  membraneux,  fibri- 
neux, de  trh-minimes  dimensions,  lequel  allait  lui-même  rejoindre  au- 
dessus  des  veines  émulgentes  un  gros  caillot  fibrineux.  Ce  dernier,  non  adhé- 
rent, occupait  presque  toute  la  cavité  de  la  veine  cave  dans  sa  portion  hépa- 
tique où  il  recevait  d'autres  caillots  fibrineux  très-nombreux  et  de  grosseur 
variable  qui  appartenaient  aux  veines  sus-hépatiques.  Il  arrivait  dans 
l'oreillette  droite,  puis  dans  le  ventricule,  après  avoir  envoyé  un  prolongement 
fibrineux  dans  la  veine  cave  supérieure  et  le  tronc  brachio-céphalique.  Dans 
le  cœur,  le  caillot  fibiineux,  jaunâtre,  ne  devait  son  adhérence  apparente 
qu'aux  prolongements  multiples  qui  [)énétraient  dans  les  interstices  des 
colonnes  charnues. 

Ajoutons  enfin  que  le  caillot  entièrement  fibrineux  du  cœur  se  continuait 
av(!C  \m  caillot  fibrineux  et  cruoricjue  que  l'on  observait  dans  l'artère  pulmo- 
naire, ses  i\{.'\\\  divisions  piincipales,  puis  dans  les  divisions  de  deuxième  et 
troisième  ordre.  Ces  caillots  demi-lihrineux,  demi-cruoriques,  étaient  évidem- 
ment des  caillots  qui  s'étaient  formés  dans  les  derniers  moments  de  l'agonie 
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et  après  la  mort  ;  leur  structure  et  leur  peu  de  consistance  viennent  à  l'appui 
de  cette  opinion.  Nous  aurons  plus  tard  à  décrire  d'autres  caillots  qui  se  trou- 
vaient dans  quelques-unes  des  principales  divisions  de  l'artère  pulmonaire. 
Passons  maintenant  à  l'examen  anatomo-pathologique  du  parenchyme  du 
poumon,  et  plus  particulièrement  du  poumon  droit.  Nous  le  répétons,  cet 
examen  tout  entier  a  été  fait,  les  organes  étant  en  place. 

Épanchement  séro-purulent,  pseudo-membranes  purulentes  dans  la  plèvre 
droite  ;  adhérences  celluleuses  et  pseudo-membraneuses  des  lobes  pulmonaire; 
entre  eux. 

Au  niveau  de  la  portion  inférieure  et  postérieure  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit,  la  surface  de  l'organe  avait  une  teinte  d'un  brun  noirâtre  dans 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres  carrés.  En  cet  endroit  on  sentait  une  très- 
grande  mollesse  du  tissu  pulmonaire,  et  l'insufflation  permit  de  constater 
qu'il  y  avait  une  perforation  pulmonaire  correspondant  à  la  partie  gangrenée. 
Cette  perforation  n'avait  été  produite  que  dans  les  derniers  moments  de  la 
vie  ;  peut-être  même  était- elle  cadavérique^  car  on  n'avait  observé  aucun  des 
signes  du  pneumothorax  chez  la  malade. 

La  perforation  pulmonaire  conduisait  dans  une  grande  anfractuosité  gan- 
greneuse qui  aurait  pu  loger  un  œuf  de  poule.  L'aspect  du  tissu  pulmonaire 
et  l'odeur  des  parties  affectées  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  gangre- 
neuse de  la  lésion  locale. 

Cela  constaté,  nous  reprîmes  la  dissection  de  l'artère  pulmonaire,  et  nous 
pûmes  voir  que  la  grosse  branche  de  cette  artère  qui  dessert  la  circulation  du 
lobe  supérieur  offrait  dans  sa  cavité  un  caillot  fibrineux,  adhérent  aux  parois 
du  vaisseau,  de  couleur  rosée,  à  fibres  longitudinales  très-bien  marquées,  en 
tout  semblable,  par  sa  structure  et  son  aspect,  au  caillot  de  la  veine  cave 
inférieure.  Il  avait  3  centimètres  de  long,  se  continuait  en  arrière  avec  un 
caillot  fibrineux  moins  bien  organisé  ;  et  se  continuait  en  avant,  c'est-à- 
dire  vers  les  divisions  de  troisième  et  quatrième  ordre,  avec  des  caillots  cruo- 
riques  ramollis. 

Le  caillot  principal  de  l'artère  pulmonaire  n'offrait  point  de  ramollissement 
dans  son  intérieur.  vSa  consistance  était  uniforme  dans  toutes  ses  parties. 

Remarquons  que  la  portion  du  poumon  qui  avait  présenté  des  signes  d'hé- 
patisation  et  de  gangrène  correspondait  à  la  division  de  l'artère  pulmonaire 
obUtérée  par  le  caillot  fibrineux. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  expliquer  comment  l'oblitération  d'une  division  de 
l'artère  pulmonaire  peut  être  cause  de  gangrène  du  poumon  ;  rappelons  seule- 
ment que  Virchow  par  l'expérimentation  sur  des  chiens  avait  été  conduit  à  en 
admettre  la  possibilité . 

Ajoutons  encore  que  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  les  artères  et  les  veines 
bronchiques,  d'oblitération  qui  puisse  rendre  compte  de  la  gangj'ène  pulmo- 
naire. Enfin  dans  ce  cas  on  a  rencontré  simultanément  une  oblitération  de 
l'artère  pulmonaire  et  la  gangrène  du  tissu.  Or,  probablement  l'embolie^,  qui 
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a  été  le  point  de  départ  de  l'oblitération  de  l'artère,  a  été  aussi  la  cause  de 
la  gangrène. 

Le  poumon  gauche  ne  présentait  aucune  lésion  pathologique  en  rapport 
avec  la  question  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

L'examen  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ne  nous  a  rien  offert  qui  mérite 
d'être  signalé  ;  les  veines  utéro-ovariques  et  hypogasîriques  ne  présentaient 
point  de  traces  d'inflammation. 

Après  l'exposé  de  ces  faits,  nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  : 

V  Que  la  phlegmatia  alba  dolens  était  caractérisée  par  l'oblitération  de  la 
veine  crurale  ; 

2°  Que  le  caillot  crural  s'est  prolongé  par  juxtaposition  de  fibrine  jusque 
dans  la  veine  cave  inférieure  ; 

y  Que  les  caillots  librineux  libres  ou  adhérents  à  la  surface  du  caillot  de  la 
veine  cave  peuvent  être  considérés  comme  des  éléments  d'embolies  veineuses  ; 

Zt«  Qu'à  l'époque  où  se  sont  manifestés  les  accidents  thoraciques,  une  de 
ces  embolies  a  été  portée  dans  l'artère  pulmonaire  et  s'est  arrêtée  dans  la 
division  supérieure  de  ce  vaisseau  dans  le  poumon  droit  ; 

ô'*  Que  la  conséquence  de  cet  obstacle  à  la  circulation  pulmonaire  a  été  la 
gangrène. 

6°  L'embolie  s'est  détachée  du  caillot  de  la  veine  cave  inférieure  et  non  du 
caillot  fémoral,  ce  qui  est  établi  par  la  succession  des  accidents  observés  chez 
la  malade,  puist|ue  la  veine  iliaque  gauche  et  la  veine  cave  inférieure  étaient 
déjà  en  partie  oblitérées  lorsque  se  sont  montrés  les  accidents  thoraciques  ; 
parlant,  un  caillot  n'aurait  pu,  à  cette  époque,  cheminer  de  la  veine  fémorale 
dans  l'artère  pulmonaire. 

1"  La  coagulation  fibrineuse,  rencontrée  dans  les  autres  divisions  de  l'artère 
pulmonaire,  dans  la  veine  cave  supérieure,  le  cœur,  la  portion  hépatique  de  la 
vaine  cave  inférieure,  nous  paraît  avoir  été  le  résultat  progressif  de  l'obstacle  à 
la  circulation  pulmonaire. 

8°  dette  coagulation  généralisée  n'a  eu  lieu  que  dans  les  dernières  heures  de 
la vie. 

Je  dois^  messieurs,  revenir  sur  les  faits  principaux  de  cette  observation  : 
Une  jeune  femme  récemment  accouchée,  c'est-à-dire  encore  soumise  aux 
conditions  de  l'état  puerpéral,  et  dont  le  sang  était  modifié  de  telle  sorte  qu'il 
avait  une  grande  tendance  à  la  coagulation  spontanée,  est  affectée  de  phleg- 
matia alba  dolens,  et  trois  semaines  après  le  début  de  cette  maladie,  à  une 
cpo(iue  où  elle  se  croyait  guérie,  celte  jeune  femme  ressent  tout  à  coup  une 
douleur  vive  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Bientôt  on  constate  l'expectora- 
tion de  l'apoplexie  pulmonaire,  |)uis  l'expectoration  prend  l'odenr  de  la  gan- 
grène; alors  la  malade  succombe.  L'anloj)siedén)ontre  l'existence  d'un  foyer  gan- 
greneux dans  le  poumon,  en  cotte  partie  de  l'organe  où  se  distribuait  la  branche 
(le  l'artère  pulmonaire  oblitérée  par  un  caillot  librineux  de  date  ancienne,  en 
tout  analogue  à  un  autre  caillot  périphérique,  celui  de  la  veine  cave  inférieure, 
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lequel,  vers  sa  partie  libre,  est  déchiqueté  et  présente  les  traces  d'une  déchi- 
l'ure — Que  s'était-il  passé  ?  Pendant  la  vie  de  la  malade,  sous  l'influence  d'un 
effort  probable  et  d'une  ondée  plus  forte  venue  des  veines  émulgentes,  une 
portion  du  caillot  de  la  veine  cave,  ramolli  vers  son  extrémité  supérieure, 
s'était  brisée,  détachée  et  avait  été  entraînée  jusque  dans  le  poumon,  où  elle 
avait  déterminé  les  accidents  relatés  dans  l'observation.  Ce  caillot  migrateur, 
en  se  fixant  dans  une  portion  de  l'artère  pulmonaire,  avait  été  l'occasion  d'une 
hémorrhagle,  puis  d'une  gangrène  limitée  à  la  portion  même  du  poumon  k 
laquelle  se  distribuait  la  portion  obJitérée  du  vaisseau.  Il  n'est  point  nécessaire 
d'insister  sur  les  autres  phénomènes,  et  le  simple  résumé  de  cette  observa- 
tion suffit  pour  entraîner  la  conviction,  surtout  quand  on  le  rapproche  d'autres 
faits  analogues  qui,  depuis,  ont  été  consignés  dans  la  science.  Plus  tard,  nous 
répondrons  aux  objections  qui  ont  élé  faiies  à  la  théorie  de  l'embolie,  et  j'es- 
père vous  démontrer  que  ces  objections  ne  peuvent  s'être  maintenues  devant 
les  faits  sagement  interprétés. 

Maintenant  que  vous  savez  quelles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  l'em- 
bolie peut  se  produire  et  les  phénomènes  auxquels  elle  peut  donner  lieu,  je 
dois  insister  sur  l'état  anatomique  du  caillot  qui  favorise  la  formation  des  em- 
bolies veineuses. 

Il  résulte  des  recherches  de  tous  les  observateurs  que,  dans  les  coagulations 
veineuses,  l'extrémité  supérieure  du  caillot  présente  une  forme  spéciale.  Et 
d'abord  il  est  à  noter  que  le  caillot  veineux  a  de  la  tendance  à  se  prolonger 
vers  le  cœur,  et  que  la  coagulation  ne  s'arrête  ordinairement  qu'au  niveau 
de  l'abouchement  d'une  veine  collatérale  de  calibre  déjà  considérable.  Pour 
bien  comprendre  cette  disposition,  supposons  un  caillot  spontanément  formé 
dans  la  veine  crurale,  ce  caillot  se  prolongera  le  plus  souvent  (c'est  là  un  fait 
d'observation)  dans  la  veine  iliaque  externe  jusqu'à  l'abouchement  de  la  veine 
hypogastrique  ;  là,  de  nouvelles  couches  de  fibrine  fournies  par  la  circulation 
hypogastrique  donneront  une  forme  particulière  au  caillot.  En  ce  point,  son 
extrémité  supérieure  prend  souvent  la  forme  d'une  tête  de  serpent,  légère- 
ment aplatie,  libre  d'adhérences  vasculaires,  et  qui  se  continue  avec  le  caillot 
primitif. 

La  tête  aplatie  du  caillot  est  presque  entièrement  fibrineuse,  d'une  colora- 
tion blanc  rosé.  La  forme  aplatie  est  due  à  ce  que  le  centre  du  caillot  est  ra- 
molh  ;  la  partie  périphérique,  fibrineuse,  consistante,  sert  de  poche  à  cotte 
variété  de  kyste  sanguin. 

Le  ramollissement  central  de  la  tête  du  caillot  s'étend  vers  les  parties  péri- 
phériques et  désagrège  le  caillot,  à  ce  point  que  sa  déchirure  devient  facile. 
La  partie  du  caillot  ainsi  devenue  libre  peut  être  emportée  par  le  torrent  cir- 
culatoire et  donner  lieu  aux  phénomènes  de  l'embolie  cardiaque  ou  pulmonaire. 

Cette  tête  du  caillot  reçoit  sans  cesse  le  choc  du  sang  qui  est  apporté  par 
la  veine  afférente  la  plus  voisine,  et,  si  le  caillot  est  ramolli  en  un  point,  on 
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comprend  qu'il  pourra  être  arraché  et  emporté  vers  la  veine  cave,  le  cœur  et 
le  poumon  ;  il  se  produit  là  un  phénomène  identique  avec  celui  que  Yirchow 
répétait  à  volonté  dans  ses  expériences,  lorsqu'il  introduisait  des  corps  étran- 
gers dans  la  veine  jugulaire.  Le  caillot  ainsi  devenu  Hbre,  n'est  plus  qu'un 
corps  étranger  qui,  de  la  périphérie  marchera  vers  le  cœur  avec  une  extrême 
rapidité,  et  viendra  s'arrêter  soit  sur  l'éperon  d'une  division  pulmonaire,  soit 
dans  une  des  divisions  de  ce  vaisseau,  trop  étroite  pour  lui  permettre  d'aller 
plus  loin. 

La  portion  restante  du  caillot  périphérique  présente  alors  une  extrémité  dé- 
chiquetée, fd)rineuse  et  cruorique,  flottante,  à  la  façon  du  chevelu  d'une  ra- 
cine d'arbre  ;  ou  bien  elle  est  enlacée  pour  ainsi  dire  par  des  caillots  fibri- 
neux&Q  nouvelle  formation,  caillots  nouveaux  qui  se  forment  pendant  l'agonie 
et  qui,  de  même  que  cela  a  été  noté  dans  l'observation  précédente,  peuvent 
être  étendus  à  ce  point  qu'ils  établissent  une  continuité  apparente  entre  le 
caillot  primitif  et  l'embolie  pulmonaire. 

Cette  continuité  apparente  des  caillots  a  fourni  aux  opposants  de  la  théorie 
de  l'embolie  l'objection  suivante:  Dans  le  fait  qui  vient  d'être  rapporté  et  dans 
les  faits  analogues,  nous  ne  voyons,  ont-ils  dit,  que  la  continuation  et  l'extension 
du  caillot  fémoral  dans  la  veine  cave  inférieure,  le  cœur  droit,  et  jusque  dans 
l'artère  pulmonaire.  A  cette  objection,  il  suffisait  de  répondre  que  la  struc- 
ture des  caillots  était  bien  différente.  En  effet,  si  elle  était  la  même  et  de  date 
ancienne  dans  la  veine  cave  inférieure  comme  dans  l'artère  j)uhnonaire,  elle 
était  tout  autre  dans  l'espace  interposé  entre  ces  deux  caillots  extrêmes  ; 
c'était  là  un  fait  qui  ne  pouvait  être  contesté,  puisque  le  caillot  interposé  était 
fd^rineux,  gorgé  de  sérosité,  véritable  éponge  fd^rineuse  analogue  aux  caillots 
observés  dans  le  cœur  droit  à  la  suite  de  l'agonie,  tandis  que  les  caillots 
extrêmes  étaient  formés  de  fibrine  qui  avait  subi  des  modifications  régressives. 
D'ailleurs  on  savait  par  l'observation  clinique  qu'il  y  avait  eu  œdème  du  mem- 
bre inférieur  gauche  à  une  époque  déterminée,  puis,  quelques  jours  plus 
tard,  douleur  dans  la  fosse  iliaque  et  le  mollet  du  côté  droit;  enfin,  tout  à  coup 
une  dyspnée  extrême  s'était  manifestée.;  et  des  phénomènes  morbides  con- 
sécutifs avaient  été  observés  du  côté  du  poumon.  Notez  bien,  ceci  est  im- 
portant, que  les  contractions  du  cœur,  après  la  dyspnée,  avaient  repris  leui- 
fréquence,  leur  amplitude  normales;  enfin,  ce  n'était  qu'après  un  temps  plus 
ou  moins  long  que  tout  s'était  terminé  par  l'irrégularité  et  la  petitesse  du 
pouls,  en  même  temps  que  par  des  troubles  profonds  du  côté  de  la  res- 
piration. 

Accordant  alors  qu'il  y  avait  eu  un  intervalle  de  durée  variable  entre  les 
phénomènes  rapportés  à  l'endjolie  pulmonaire  et  la  mort;  accordant,  de  plus, 
que  le  caillot  intermédiaire  était  de  date  ultime,  les  opposants  à  la  théorie 
de  l'embolie  objectèrent  que  le  caillot  pulmonaire  ancien  pouvait  être 
autochlhone,  et  qu'il  y  avait  eu,  dans  l'artère  pulmonaire,  coagulation  spon- 
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tanée  au  même  titre  que  dans  une  veine  périphérique,  une  veine  crurale  ou 
toute  autre.  —  A  cette  objection,  l'observation  clinique  répond  d'abord  que 
les  phénomènes  thoraciques  n'ont  eu  lieu  qu'un  temps  plus  ou  moins  long 
après  l'existence  de  la  phlegmatia  ;  que  le  début  de  ces  phénomènes  fut  subit 
et  accompagné  d'emblée  du  maximum  de  dyspnée,  et  qu'on  ne  saurait  ad- 
mettre que  subitement  il  peut  se  former  dans  une  des  branches  de  l'artère 
pulmonaire  un  caillot  oblitérateur  susceptible  de  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes dyspnéiques  considérables,  et  quelquefois  à  la  mort  subite.  Enfin,  l'a- 
natomie  pathologique  démontre  que  les  caillots  qui  font  embohe  ont  une 
forme,  une  structure  spéciales,  et  portent  quelquefois  des  empreintes  telles 
qu'il  n'est  point  permis  de  douter  de  leur  origine  périphérique. 

Le  plus  souvent  arrêtés  sur  un  éperon  de  l'artère  pulmonaire,  ces  caillots 
n'adhèrent  au  vaisseau  que  par  une  portion  de  leur  surface  ;  fendus,  ils  présen- 
tent une  partie  centrale  ramollie  et  une  partie  périphérique  enveloppante  fibri- 
neuse;  il  est  parfois  possible  de  retrouver  dans  ces  caillots  la  forme  en  tête  de 
serpent  du  caillot  périphérique  et  l'extrémité  déchiquetée  qui  l'unissait  à  ce 
dernier.  Le  caillot,  embolie,  se  continue,  en  deçà  et  au  delà  du  point  où  il 
s'est  arrêté,  avec  des  caillots  cruoriques  et  fibrineux  de  nouvelle  formation; 
et,  si  l'on  veut  se  rappeler  que,  dans  les  cas  de  coagulation  spontanée  inlra- 
vasculaire,  le  sang  présente  une  composition  spéciale,  on  comprendra  facile- 
ment comment  il  se  fait  que  l'embolus  devienne  un  point  d'appel  pour  la 
coagulation  fibrineuse  nouvelle;  aussi  l'embolus  est-il  souvent  perdu  au  milieu 
de  ces  caillots  de  nouvelle  formation,  et  faut- il  quelque  soin  pour  l'y  re- 
trouver. 

Voilà  pour  la  portion  de  l'embolus,  ses  rapports  et  sa  continuité  avec  les 
caillots  pulmonaires  secondaires  ;  déplus,  sa  structure  identique  avec  celle  du 
caillot  périphérique  vient  encore  déposer  en  faveur  de  son  ancienneté  ;  puis 
l'action  dissolvante  de  l'éther,  mais  surtout  celle  du  sulfure  de  carbone  sur 
les  caillots  fibrineux  déjà  ramollis  et  qui  renferment  une  grande  quantité  de 
globules  blancs  et  de  matière  graisseuse,  prouve  qu'ils  ont  une  structure  iden- 
tique avec  les  caillots  périphériques  déjà  anciens  dont  ils  ont  été  détachés. 

Enfin,  pour  ceux  qui  seraient  peu  disposés  à  accorder  aux  arguments  que 
nous  venons  de  présenter  une  valeur  incontestable,  ajoutons  qu'il  est  des 
embolies  qui  portent  pour  ainsi  dire  le  cachet  de  leur  origine  ;  elles  offrent 
en  effet  de  véritables  empreintes  qui  ne  permettent  pas  de  douter  de  leur 
point  de  départ.  Ainsi  M.  le  docteur  Lancereaux,  dans  une  présentation  à  la 
Société  de  biologie,  a  fait  remarquer  qu'il  avait  observé  un  caillot  portant 
l'empreinte  d'une  valvule  ;  de  plus,  on  a  dit  que  des  caillots  avaient  emporté 
des  débris  de  valvules  qui  pouvaient  être  retrouvés  dans  l'épaisseur  du  caillot 
embolique.  Nous  devons  à  M.  le  docteur  Bail  un  fait  fort  remarquable  d'em- 
bolie pulmonaire,  dans  laquelle  le  caillot  présentait  trois  prolongements  laté- 
raux. Des  recherches  minutieuses  et  prolongées  permirent  de  retrouver  dans 
la  veine  azygos  le  point  de  départ  du  caillot  migrateur.  En  effet,  vers  la  partie 
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supérieure  delà  veine  azygos,  il  y  avait  eu  rupture  d'un  caillot,  et  immédiate- 
ment au-dessus  de  cette  rupture  le  vaisseau  présentait  trois  orifices  latéraux 
<]ui,  par  leur  disposition  et  leur  calibre,  répondaient  parfaitement  à  la  dispo- 
sition des  trois  prolongements  latéraux  du  caillot  migrateur. 

De  semblables  faits  ont  une  telle  valeur  qu'il  n'est  point  nécessaire  d'insister 
pour  montrer  combien  ils  plaident  en  faveur  de  la  théorie  de  l'embolie  ;  ils 
en  sont  la  démonstration  la  plus  éloquente. 

Mais  Fembolie  peut  être  capillaire  et  multiple,  c'est-à-dire  que  de  petits 
fragments  très-menus  de  fii^rine  désagrégée  peuvent  être  emportés  par  le 
torrent  circulatoire  et  venir  se  déposer  dans  les  ramifications  capillaires  de 
l'artère  pulmonaire;  dans  ces  cas,  on  observe  sur  la  surface  du  poumon  un 
grand  nombre  de  petites  ecchymoses  identiques  avec  celles  que  M.  le  professeur 
Séclillot  a  décrites  dans  certaines  formes  d'abcès  métastatiques  purulents  (1)  ; 
au  centre  de  ces  ecchymoses,  on  peut  quelquefoisYetrouver  le  noyau  fibrineux  ; 
d'autres  fois,  après  un  séjour  prolongé  dans  les  capillaires  de  l'artère  pulmo- 
naire, ces  petits  dépôts  de  fibrine  se  ramollissent  et  prennent  l'aspect  puru- 
lent. Certaines  ramifications  ultimes  peuvent  être  injectées  de  fibrine,  et 
la  présence  de  cette  fibrine,  déposée  en  réseau,  peut  être  l'occasion  de  pneu- 
monies lobulaires.  Nous  devons  cependant  faire  remarquer  avec  Virchow  que 
ces  formes  d'embolie  s'observent  surtout  dans  les  vaisseaux  capillaires  du  foie, 
de  la  rate  et  des  reins,  et,  partant,  ont  pour  origine  des  altérations  du  cœur 
artériel  et  des  grosses  artères.  Yirchow,  MM.  Charcot  et  Lancereaux  ont  établi 
ce  fait  dans  leurs  publications  sur  l'endocardite  ulcéreuse  (2). 

Peut  être  aurons-nous  l'occasion,  lorsque  nous  traiterons  des  métastases 
dans  les  maladies,  de  revenir  sur  le  sujet  si  intéressant  et  si  fécond  de  l'em- 
bolie capillaire. 

Cela  dit,  éludions  ce  que  deviennent  les  caillots  migrateurs,  les  modifica- 
tions qu'ils  subissent  lorsqu'ils  sont  arrêtés  dans  l'artère  pulmonaire. 

S'ils  sont  de  grande  dimension,  comme  cela  a  été  observé  daiis  les  faits 
relatés  par  M.  Briquet  et  M.  Velpeau,  les  ca'llots  ayant  pour  résultat  immé- 
diat la  mort  rapide,  ne  subissent  aucune  modification  dans  leur  texture.  Ils 
rappellent  seulement,  par  leur  aspect^  leur  forme,  la  veine  périphérique  dont 
ils  sont  partis.  Si  dans  l'artère  pulmonaire  et  son  infundibulum  il  existe  un 
caillot  de  plusieurs  centimètres,  enroulé  sur  lui-même,  li  la  façon  d'un  pa- 
quet de  lombrics,  ce  caillot,  en  oblitérant  presque  complètement  l'artère  pul- 
monaire, entraîne  la  mort  rapide  par  asphyxie  ou  par  syncope,  comme  cela  a 
été  observé  dans  les  cas  rapportés  par  31  M.  Velpeau  et  Briquet. 

Dans  les  observations  auxcjuelles  nous  faisons  allusion,  on  a  constaté  des 
caillots  d'étendue  et  de  volume  considérables  qui  s'étaieîU  détachés  des  veines 
du  membre  inférieur  à  la  suite  d'une  fracture  de  jambe  ou  dans  le  cas  de 

(1)  De  r infection  purulente^  ou pi/ohémie.  Paris,  1849,  p.  47G. 

(2)  Comptes  rendm  des  séances  ai  Mémoires  de  la  Société  de  biologie^    1862. 
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varices  enflammées.  Ces  observations,  nous  devons  le  reconnaître,  sont  excep- 
tionnelles, et  leur  rareté  fait  une  grande  partie  de  leur  intérêt. 

Mais  si  de  pareils  faits  n'ont  qu'un  intérêt  secondaire  dans  la  question  qui 
nous  occupe,  puisqu'ils  ne  nous  apprennent  rien  sur  les  modifications  de 
structure  du  caillot  intra-pulmonaire,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  cail- 
lots moins  considérables  qui,  arrives  dar.s  les  branches  de  second,  troisième  et 
quatrième  ordre  de  l'artère  pulmonaire,  y  prennent  pour  ainsi  dire  droit  de 
domicile,  et  empruntent  à  leurs  rapports  nouveaux  une  façon  d'être  et  des 
modifications  nouvelles. 

Si  Virchow  et  Cohn  (1)  ont  été  les  premiers  à  étudier  ces  modifications, 
nous  sommes  heureux  de  rappeler  ici  les  travaux  et  les  communications  de 
MM.  Charcot,  Lancereaux  et  B.  Bail. 

Les  anatomo-pathologistes  se  sont  tons  posé  les  mêmes  queslions  :  Que 
deviennent  les  caillots?  quels  changements  subissent-ils  dans  l'artère  pulmo- 
naire ?  quelle  est  l'action  de  ces  caillots  sur  l'artère  pulmonaire  et  sur  le 
parenchyme  du  poumon  ? 

D'abords,  quels  sont  les  changements  subis  par  les  caillots  dans  l'artère 
pulmonaire  ?  —  Ces  changements  peuvent  varier  à  l'infini^  et  presque  avec 
chaque  cas  particulier;  cependaiu  nous  pouvons,  d'une  façon  générale,  consi- 
gner les  rapports  ordinaires  de  ces  caillots  et  leur  processus. 

Nous  supposons  d'abord  que  les  caillots  rencontrés  dans  l'artère  pulmonaire 
ne  sont  point  aulochthones,  partant  qu'ils  ne  sont  point  dus  à  une  altéraiion 
primitive  du  poumon  ou  de  l'artère  pulmonaire  elle-même.  — Les  caillots 
emboliques  venus  de  la  périphérie  du  système  veineux  général,  ont  des  di- 
mensions qui  varient  avec  leur  point  d'origine,  et  ils  s'arrêtent  dans  l'artère 
pulmonaire,  soit  sur  un  des  éperons  de  ce  vaisseau,  soit  dans  les  divisions  de 
deuxième,  troisième  et  quatrième  ordre. 

Le  plus  souvent,  on  reconnaît  leur  origine  et  leur  âge  à  leur  forme  et  à 
leur  siructure.  Mais,  arrêtés  depuis  un  temps  variable  dans  l'artère  pulmo- 
naire, ils  y  auront  subi  des  modifications  qui  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 
Ordinairement,  adhérents  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  à  la  surface 
interne  du  vaisseau,  ils  se  continuent  par  leurs  extrémités  avec  des  caillots 
fibrineux  ou  cruoriques  ;  souvent  ils  sont  en  grande  partie  recouverts  par  des 
caillots  de  nouvelle  formation,  mais  ils  peuvent  être  facilement  reconnus  aux 
modifications  qu'ils  ont  subies  antérieurement  ;  leur  partie  centrale  est  ramol- 
lie, composée  d'une  substance  d'un  rouge  jaunâtre,  pseudo-purulente,  ren- 
fermant de  la  fibrine  amorphe  et  des  rudiments  de  tissu  conjonctif,  tandis 
que  leurs  extrémités  sont  arrondies  ou  déchiquetées. 

Cette  forme,  cette  structure  identiques  avec  celles  observées  dans  les  caillots 
du  système  veineux  périphérique,  permettent  de  reconnaître  leur  origine. 
Mais  ces  caillots,  lorsqu'ils  se  sont  définitivement  arrêtés  dans  l'artère  pulmo- 

(1)  Klinik  der  emholisclien  Gefdsskrankkeiten.  Beiiin_,  18G0. 
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naire,  y  éprouvent  des  modifications  nouvelles.  Plus  petit  sera  leur  volume, 
plus  seront  nombreuses  les  chances  de  ramollissement.  Si,  par  suite  de  leurs 
dimensions,  ils  se  fixent  dans  les  divisions  de  second,  troisième  et  quatrième 
ordre,  ils  peuvent  être  retrouvés  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  h  la 
suite  duquel  on  constate,  ou  bien  qu'ils  n'ont  subi  aucune  modification  inipor- 
tante  dans  leur  structure,  ou  bien  qu'ils  ont  continué  leur  processus  primitif 
en  contractant  seulement  des  adhérences  avec  le  vaisseau  pulmonaire.  D'autres 
fois  ils  deviennent  des  corps  étrangers  pour  l'artère  pulmonaire  ;  ils  déter- 
minent par  leur  présence  un  travail  morbide,  dont  le  résultat,  suivant  Colin 
et  M.  Lancereaux,  serait  la  production  d'une  membrane,  laquelle  membrane 
formerait  une  cupule,  puis  une  enveloppe  au  caillot  migrateur,  «  de  telle 
»  sorte,  ajoute  M.  Lancereaux,  qu'après  un  temps  qui  n'est  pas  fort  long,  le 
»  coagulum  de  l'artère  se  trouve  entouré  de  toute  part  par  une  membrane 
»  parfaitement  organisée.  »  Nous  devons  avouer  que,  moins  heureux  que 
M.  Lancereaux,  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  capillaires  dans  le  caillot  ni  dans 
la  membrane  engainante,  et  nous  étions  déjà  fort  satisfaits  d'y  avoir  antérieu- 
rement, en  1858,  constaté,  avec  M.  le  docteur  Charcol,  la  présence  du  tissu 
conjonctif,  fait  suffisant  pour  prouver  l'organisation  des  caillots  fibrineux  ; 
nous  n'avons  jamais  non  plus  rencontré  cette  néomembrane  à  laquelle 
M.  Lancereaux  accorde  des  propriétés  spéciales  sur  la  disparition  par  ab- 
sorption du  caillot  embolique.  Nous  devons  cependant  rappeler  ici  que  Yir- 
chow,  dans  son  mémoire  sur  l'embolie,  après  avoir  constaté  l'organisation 
conjonctive  du  caillot  pulmonaire,  avait  aussi  démontré  l'existence  d'une 
membrane  engainante  autour  des  morceaux  triangulaires  de  caoutchouc  in- 
troduits dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire;  il  avait  reconnu  la  présence 
de  vaisseaux  capillaires  dans  cette  membrane,  et  avait  remarqué  que  le  maxi- 
mum de  vascularisation  correspondait  à  chacun  des  angles  par  lesquels  le 
caoutchouc  était  en  contact  avec  la  séreuse  vasculaire  ;  il  avait  de  plus  con- 
staté le  développement  inusité  des  vasa  vasorum  en  ces  mêmes  points.  Nous 
devons  ajouter  que  Virchow  dit  avoir  observé  la  formation  de  vaisseaux  sur  les 
extrémités  de  caillots,  sans  qu'il  y  eût  de  continuité  apparente  entre  ces 
vaisseaux  et  les  vasavasorum;  dans  ces  cas,  il  faut  admettre  dans  la  substance 
du  caillot  une  puissance  vascularisatrice. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  n'avions  pas  observé  ces  vaisseaux  ;  nous  ne 
saurions  cependant  révoquer  en  doute  leur  existence,  puisque  Cohn  et  Virchow 
les  ont  décrits  et  que  M.  Lancereaux  lésa  mentionnés,  mais  nous  avions  par- 
faitement constaté,  et  tout  observateur  a  pu  constater  comme  nous  la  présence 
du  tissu  conjonctif  dans  l'intérieur  du  caillot.  Pour  nous,  sans  prétendre, 
comme  le  pense  Virchow,  que  l'organisation  du  caillot  dérive  en  pareille  oc- 
casion du  globule  blanc,  nous  croyons,  avec  ce  dernier  observateur,  que 
l'organisation  du  thrombus  et  de  l'embolie  peut  être  indépendante  de  la  paroi 
vasculaire,  parce  (pi'au  milieu  des  caillots  ramollis,  il  nous  a  été  permis  de 
constater  ce  tissu  conjonctif  sous  forme  de  fibrilles  et  de  lamelles. 
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Que  devient  l'embolus  organisé,  vasculaiisé  dans  l'artère  pulmonaire  ?  Il 
est  probable  qu'il  subil  la  transformation  eonjonctive,  celluleuse,  des  pseudo- 
membranes, et  qu'après  avoir  été  raréfié,  il  peut  disparaître  à  la  façon  dont 
disparaissent  les  néomembranes  de  la  pleurésie.  Il  est  probable  que  la  dispa- 
rition complète  du  caillot  n'a  lieu  ordinairement  que  par  absorption,  et  cette 
absorption  ne  peut  être  effectuée  que  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
en  continuité  avec  les  vasa  vasorum  ;  cependant,  nous  devons  rappeler  ici 
l'observation  clinique  qui  permet  quelquefois  d'assister  à  la  disparition  pro- 
gressive des  caillots  ,  sans  que  l'examen  anatomique  po5^  w.07Hem,  fait  à  une 
époque  très-rapprochée  du  moment  où  l'oblitération  avait  été  constatée,  ait 
permis  de  retrouver  aucune  trace  du  caillot  oblitérant,  non  plus  qu'aucun 
développement  anomal  des  vasa  vasorum^  ni  aucune  modification  de  la  séreuse 
vasculaire.  Pour  être  convaincu  de  celte  possibilité  de  la  disparition  du  caillot 
sans  travail  organique  appréciable,  qu'on  veuille  se  reporter  à  l'observation  de 
quadruple  phlegmalia  que  nous  avons  déjà  analysée,  et  l'on  verra  que,  dans 
les  veines  radiales  sous-cutanées,  il  avait  existé  des  coagulations  qui  avaient 
disparu  sans  laisser  aucune  trace  de  leur  existence,  et  sans  avoir  déterminé 
aucun  phénomène  d'embolie.  Faut-il  croire  que,  dans  les  cas  analogues,  la 
fibrine  n'a  point  subi  d'altération  profonde^  et  qu'elle  peut,  à  l'état  molécu- 
laire, rentrer  directement  dans  la  circulation  ? 

Il  nous  reste  à  étudier  quelle  est  l'action  de  l'embolus  sur  l'artère  pulmo- 
naire et  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  —  Lorsque  je  vous  ai  rappelé  les 
principaux  symptômes  déterminés  par  l'embolus  pulmonaire,  j'ai  insisté  sur 
la  dyspnée  et  les  anxiétés  extrêmes  des  malades.  Je  vous  ai  dit  dans  quelles 
circonstances  cette  dyspnée  devait  exister,  et,  de  plus,  je  vous  ai  fait  remarquer 
que  la  mort  rapide^  en  quelques  circonstances,  était  le  résultat  de  la  syncope, 
c'est-à-dire  de  l'irrégularité,  puis  de  la  diminution  et  de  l'arrêt  des  contractions 
du  cœur.  Le  premier  fait  de  l'embolus,  qui  s'arrête  dans  l'infundibulum,  dans 
le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  ou  dans  l'une  de  ses  principales  divisions,  serait 
donc  une  gêne  à  la  circulation  cardiaque  et  un  arrêt  momentané  ou  durable 
des  contractions  cardiaques.  Le  péril,  en  ces  circonstances,  est  dans  la  syncope 
cardiaque  ;  mais  si  la  mort  subite,  ou  plutôt  la  mort  rapide,  a  été  plusieurs 
fois  observée,  nous  devons  remarquer  que  le  plus  souvent,  quelques  secondes 
ou  quelques  minutes  après  l'arrivée  du  caillot  dans  l'artère  pulmonaire,  la 
dyspnée  diminue;  le  cœur,  qui,  dans  ce  cas,  n'a  point  cessé  de  battre, 
recouvre  peu  à  peu  sa  régularité,  sa  puissance,  et  le  poumon  offrira  plus  tard 
des  modifications  secondaires,  dans  ses  fonctions  comme  dans  sa  structure. 
Nous  n'avons  ici  à  nous  occuper  que  des  modifications  organiques.  J'ai  déjà 
étudié  avec  vous  dans  notre  conférence  sur  l'infection  purulente  l'anatomie 
pathologique  de  l'embolus  capillaire,  étudions  maintenant  ce  qui  a  été  constaté 
dans  les  cas  où  les  divisions  de  premier,  deuxième  et  troisième  ordre  de  l'artère 
pulmonaire  sont  le  siège  de  l'embolus,  et  voyons  l'action  de  celui-ci  sur  le 
parenchyme  du  poumon.  Les  recherches  expérimentales  prêtent  ici  leur  appui 
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à  l'analomie  palhologi€]uc.  Virchow,  qui,  le  premier,  a  traité  cette  question, 
établit  en  principe  que,  dans  les  expériences,  on  doit  tenir  grand  compte  des 
matières  qui  font  obstruction  dans  l'artère;  si  des  matières  inertes,  le  caout- 
chouc par  exemple,  paraissent  n'agir  qu'à  titre  de  corps  étrangers  et  de  corps 
obstruants^  les  matières  animales,  telles  que  la  fibrine  et  le  tissu  musculaire, 
ont,  au  contraire,  une  action  spéciale  qui  vient  s'ajouter  à  celle  des  corps 
obstruants.  Ces  matières  organiques  et  la  fibrine  des  caillots  emboliques  peu- 
vent avoir,  dans  ces  cas,  une  triple  action  :  une  action  mécanique  obstruante, 
une  action  irritative  à  titre  de  corps  étranger,  el,  de  plus,  une  action  spéciale, 
putride  peut-être,  qui  altère  les  tissus  avec  lesquels  elles  se  trouvent  en 
contact. 

Avant  d'entrer  dans  l'analyse  de  chacun  des  phénomènes  qui  sont  la  consé- 
quence de  l'obstruction  par  la  matière  organique  altérée,  établissons,  avec  la 
plupart  des  observateurs,  que  l'artère  pulmonaire  n'est  point  une  artère  nour- 
ricière du  poumon,  partant  que  son  obstruction  ne  saurait  amener  des  lésions 
analogues  à  l'obstruction  d'une  artère  en  général  ;  nous  avons  vu  cependant 
que  l'obstruction  de  l'artère  pulmonaire  peut  amener  la  gangrène  ;  mais,  en 
principe,  cela  ne  saurait  être  et  cela  n'a  lieu  qu'exceptionnellement. 

Quelles  sont  donc  les  lésions  organiques  le  plus  communément  observées  ? 
Virchcw,  Cohn,  puis  MM.  Charcot,  Benjamin  Bail,  et  II.  Lancereaux,  dans 
un  récent  rapport  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  analomique,  ont 
établi  que,  dans  la  portion  du  parenchyme  qui  correspond  à  la  division  obli- 
térée de  l'artère  pulmonaire,  même  lorsque  cette  division  desservait  un  lobe 
entier  du  poumon,  les  lésions  les  plus  communes  étaient  l'œdème  de  l'organe, 
quelquefois  la  pneumonie  hypostatique,  rarement  des  noyaux  apoplectiques; 
enfin  M.  Lancereaux  pense  que  jamais  on  ne  saurait  attribuer  la  gangrène 
pulmonaire  à  l'obstruction  de  l'artère  pulmonaire.  —  Ces  remarques  sont  la 
traduction  des  faits  observés  le  plus  fréquemment;  ajoutons  cependant  que 
ces  différents  états  du  tissu  pulmonaire  peuvent  n'être  que  des  degrés  de  la 
lésion  primitive  :  l'obstruction  ;  et  reco-nnaivssons  que  la  plus  grande  fréquence 
de  certains  états  analomiques  ne  serait  que  la  conséquence  de  causes  déter- 
minantes particulières  et  d'un  état  général  spécial.  Virchow  avait  déjà  fait 
cette  remarque;  aussi  fait- il  observer  que  l'emliolie  pulmonaire  peut  avoir 
pour  conséquence  la  pneumonie,  la  gangrène,  la  pleurésie,  la  perforation 
bronchique  et  l'hydiopueumothorax.  A  l'appui  de  cette  assertion,  je  ne  sau- 
rais mieux  faire  (jue  de  vous  rapporter  ici  le  texte  même  du  mémoire  de 
Virchow:  «  L'introduction  de  substances  animales  dans  l'artère  pulmonaire 
»  cause  des  pneumonies  intenses,  qui  débutent  par  une  hypérémie  infianmia- 
»  toire  et  amènent  rapidement  dans  les  vésicules  pulmonaires  une  exsudation 
»  fibrincuse  qui  subit  la  métaniorphose  purulente  ou  se  mortifie.  Lorsque  ces 
;)  altérations  se  sont  étendues  jusqu'à  la  périphérie,  il  se  développe  rapidement 
»  une  j)leurésie  qui  détermine  le  dépôt,  au  début  et  sur  la  portion  aiïectée  du 
»  poumon,  d'un  exsudât  riche   en  fibrine,  adhérant  et  formant  des  caillots,  et 
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'  bientôt  après  des  ex{ra\asaiions  dans  le  parenchyme  de  la  plèvre,  et  l'épaii- 
»  chemeni  dans  sa  cavité  d'exsudats  considérables,  aqueux,  hémorrhagiques, 
»  ayant  surtout  tendance  à  se  transformer  en  un  liquide  sanieux.  La  plèvre 
»  qui  recouvre  la  portion  affectée  du  poumon  se  mortifie,  finit  par  se  rompre, 
»  et  il  se  produit  un  pneumothorax.  Cette  série  de  phénomènes  peut  se 
»  dérouler  en  un  peu  moins  de  cinq  jours  (1).  » 

Ces  fait  ont  été  constatés  dans  la  cinquième  expérience  du  mémoire  du 
savant  professeur  de  Berlin,  et  il  ajoute  qu'il  n'a  observé  de  semblables  lésions 
que  dans  les  cas  où  il  avait  déterminé  l'obstruction  avec  des  matières  ani- 
males, des  morceaux  de  muscle  ou  de  fibrine.  —  Qu'il  me  soit  donc  permis  de 
vous  rappeler  ici  l'identité  qui  existe  entre  le  résultat  de  cette  expérience  de 
Yircho\\^  et  les  lésions  anatomiques  €[ue  j'ai  constatées  avec  mon  chef  de  cli- 
nique M.  Dumontpaliier,  dans  l'observation  que  je  vous  ai  citée  déjà.  Ce- 
pendant de  semblables  faits  sont  rares;  ainsi  M.  B.  Bail  n'en  rapporte  que 
deux  qui  puissent  être  rangés  à  côté  de  notre  observation.  Aussi  suis-je  disposé 
à  penser  que  ces  gangrènes  par  obstruction  pulmonaire  se  rencontreront  sur- 
tout dans  les  cas  où  il  y  a  altération  des  humeurs,  affection  gangreneuse  péri- 
phérique ou  infection  putride,  quelle  qu'en  ait  été  la  cause  première;  le  caillot 
oblitérateur  jouissant  dans  ces  cas  de  propriétés  spéciales. 

Ces  détails  sur  l'embolie  pulmonaire  m'ont  conduit  bien  loin  de  mon  point 
de  départ  :  la  phlegmatia  alba  dolens;  mais  je  ne  pouvais  passer  sous  silence 
une  complication  si  fréquente  de  la  phlegmatia  ;  complication  dont  les  résul- 
tats, bien  que  récemment  mis  en  iunîière,  ont  fourni  de  si  grands  enseigne- 
ments. Laissez-moi  terminer  par  des  conclusions  qui  seront  le  résumé  de  ces 
conférences  sur  la  phlegmatia  alba  dolens. 

— '  La  phlegmatia  a  pour  cause  l'obstruction  veineuse. 

—  Cette  obstruction  est  due  à  la  coagulation  spontanée  de  la  fibrine  du 
sang,  beaucoup  plus  rarement  à  la  phlébite  coagulante. 

—  La  coagulation  spontanée  se  rencontre  surtout  dans  les  cachexies  et  à  la 
suite  de  l'accouchement. 

—  Les  caillots  oblitérants  renferment  une  grande  quantité  de  fibrine,  à 
l'état  fibrillaire  ou  moléculaire,  des  globules  rouges  et  blancs,  de  la  matière 
grasse,  de  l'hématine. 

—  Ces  caillots,  en  se  désagrégeant,  peuvent  disparaître  sans  laisser  de 
traces  de  leur  présence  dans  le  vaisseau  oblitéré  et  sans  déterminer  de  phé- 
nomènes généraux  appréciables. 

—  Ces  caillots  peuvent,  surplace,  subir  un  travail  d'organisation  conjonc- 
tive, celluleuse;  alors  la  lumière  du  vaisseau  pourra  prendre  l'aspect  d'un 
tissu  caverneux,  trabéculaire,  et  la  circulation  pourra  s'effectuera  travers  ces 
vaisseaux  modifiés,  ou  bien  l'organisation  conjonctive  pourra  devenir  fibreuse, 
être  accompagnée  du  retrait  des  parois  vasculaires,  et  transformer  le  vaisseau 

(1)  Traduction  par  le  docteur  Pétard,  du  Mémoire  sur  l'embolie,  de  VirchoW;  p.  à7. 
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en  un  cordon  fibreux  et  fibro-calcaire.  —  Ce  sont  là  autant  de  modes  variés 
de  terminaison  de  la  phlegmalia. 

—  Les  caillots  veineux  ont  deux  extrémités:  l'une  périphérique,  qui  est 
multiple  et  se  ramifie  dans  les  origines  des  veines  ;  l'autre  extrémité  peut 
être  dite  cardiaque. 

—  Celte  dernière  affecte  souvent  une  forme  spéciale  en  tête  de  ser- 
pent ;  elle  peut  être  kystique;  alors  l'enveloppe  du  kyste  est  composée  de 
fibrine  stratifiée,  et  dans  l'intérieur  de  la  poche  on  trouve  de  la  fibrine  dés- 
agrégée, ramollie,  ayant  l'aspect  du  pus.  La  tête  des  caillots  est  le  plus  souvent 
libre  d'adhérences  et  se  trouve  au  point  d'abouchement  d'un  veine  afférente. 

—  Retenue  par  un  pédicule  ou  collet  plus  ou  moins  résistant,  cette  extré- 
mité peut  être  emportée  par  le  torrent  circulatoire,  s'arrêter  dans  l'une  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire,  et  donner  lieu  aux  phénomènes  de  l'embolie 
pulmonaire  ;  ces  phénomènes  secondaires  varient  suivant  l'état  général  du 
malade,  l'étendue,  le  volume  et  la  composition  des  caillots  embolic[ues. 

—  La  mort  rapide  peut  être  la  conséquence  des  embolies  cardiaques  et  pul- 
monaires ;  alors  la  mort  est  le  résultat  immédiat  de  l'arrivée  de  l'embolie 
dans  le  cœur_,  dans  le  tronc  ou  les  branches  principales  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

—  L'embolie  peut  se  fixer  dans  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  et  y 
subir  des  modifications  variées:  le  caillot  peut  être  résorbé  sur  place  ou  être 
dissocié,  ou  bien  encore  oblitérer  la  lumière  du  vaisseau. 

—  L'obHtération  persistante  produira  des  accidents  de  troisième  ordre  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  le  plus  souvent  l'anémie  locale,  l'œdème,  la  pneu- 
monie, plus  rarement  la  gangrène  du  poumon  et  le  pneumothorax. 
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XCIV.  —DES  ABCES  PERINEPHRIQUES. 

Début  insidieux  de  rinflammation  périnéphrique. — Marche  latente  de 
rinflammation,  formation  en  deux  temps  des  abcès. — Étiologie  de 
la  périnéphrite  :  Fatigue,  efforts  musculaires,  contusions,  secousses 
répétées  du  rein.  —  Calculs  du  rein.  —  A  la  suite  des  fièvres  :  Irrita- 
tive  de  Plymouth,  typhoïde,  purulente,  puerpérale. — Périnéphrite 
sympathique  de  la  douleur  de  la  vessie,  du  cordon  spermatique.  — 
Abcès  périnéphrique  s  consécutifs  aux  abcès  iliaques,  à  la  typhlite, 
aux  coliques  hépatiques.  —  Symptômes  généraux  :  Fièvre  avec  paro- 
xysmes et  frissons.  —  Inappétence.  —  Amaigrissement.  — Symptômes 
locaux  :  Douleur  lombaire,  empâtement,  œdème,  rougeur  phlegmo- 
neuse  de  cette  région.  —  Tumeur  intr a- abdominale  située  dans  le 
flanc.  —  Abcès  iliaques.  —  Ouverture  spontanée  de  l'abcès  dans  la 
région  lombaire,  dans  l'intestin,  la  vessie^,  le  vagin,  très-rarement 
dans  le  péritoine.  — Fistules  lombaires.  —  Gravité  relative  des  abcès 
périnéphrique  s.  —  Traitement  :  Ouverture  avec  le  bistouri  dans  les 
régions  lombaire,  ilia,que. 

Messieurs, 

Vous  pourrez  suivre  avec  assiduité  pendant  plusieurs  mois  un  service  actif 
de  clinique  médicale ,  sans  qu'il  vous  soit  donné  de  recueillir  une  seule 
observation  d'abcès  périnéphrique;  —  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  pre- 
mière, parce  que  cette  affection  est  relativement  rare  ;  la  seconde,  parce  que 
l'existence  de  ces  abcès  peut  passer  inaperçue,  l'attention  étant  éveillée  sur 
des  phénomènes  concomitants  ou  consécutifs  à  l'abcès  périnéphrique.  Ajou- 
tons que  le  début  de  la  maladie  est  souvent  insidieux,  que  sa  marche  est 
quelquefois  très-lente,  qu'il  peut  y  avoir  absence  complète  de  symptômes 
locaux  pendant  un  temps  variable,  et  que  parfois  les  symptômes  généraux 
dominent  tellement  la  scène  morbide  que  l'on  accorde  peu  d'importance  à  la 
douleur  de  côté  accusée  par  les  malades.  En  effet,  lorsque  la  douleur  ne  peut 
être  rapportée  à  une  lésion  de  l'estomac,  du  foie,  du  poumon,  de  la  plèvre, 
ni  à  une  lésion  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  on  n'a  garde  de  soupçonner 
que  le  tissu  qui  enveloppe  le  rein  est  malade,  surtout  lorsque  la  sécrétion 
urinaire  n'a  subi  aucune  modification.  Ajoutez  encore  que,  lors  du  premier 
examen,  les  malades  peuvent  présenter  du  côté  des  fosses  iliaques  et  du 
ligament  large  des  lésions  telles,  que  l'on  peut  se  croire  autorisé  à  attribuer  à 
ces  lésions  tous  les  phénomènes  morbides. 

La  difficulté  de  reconnaître  les  abcès  périnéphriques  est  donc  quelquefois 
très-grande  et  ne  cesse  d'exister  qu'au  moment  où  les  symptômes  locaux 
sont  si  marqués,  qu'il  n'est  plus  permis  de  n'en  pas  soupçonner  la  cause. 
L'analyse  des  différentes  observations  que  je  vous  rappellerai  dans  cette  confé- 
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rence  vous  démontrera  celte  difficulté  et  pourra  vous  prémunir  contre  les 
chances  d'erreur. 

Au  n^  2  de  la  salle  St-Bernard  était  couchée  une  femme  de  trente-deux  ans, 
qui,  depuis  dix  jours,  se  plaignait  de  douleurs  dans  les  reins  et  de  courbature. 
Chaque  jour,  depuis  le  début  de  ses  douleurs,  la  malade  était  prise  de  fièvre 
avec  frisson  dans  l'après-midi  :  la  fièvre  durait  plusieurs  heures  chaque  fois 
et  ne  permettait  à  la  patiente  de  s'endormir  que  vers  une  heure  ou  deux 
après  minuit  Tant  que  durait  la  fièvre,  la  malade  éprouvait  des  douleurs 
lancinantes  dans  le  côté  droit;  il  y  avait  un  peu  de  calme  dans  la  ma- 
tinée, mais  la  malade  se  sentait  trop  faible  pour  venir  à  pied  à  l'hôpital.  Les 
cahots  de  la  voiture  l'avaient  beaucoup  fatiguée  et  avaient  exaspéré  les  dou- 
leurs qu'elle  éprouvait  dans  les  reins,  douleurs  qui  s'étendaient  dans  la  ré- 
gion hypogastrique  dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'entrée  de  la  malade 
à  l'hôpital. 

Au  milieu  du  mois  de  juin,  c'est-à-dire  cinq  jours  après  l'admission  delà 
malade  à  l'Hôtel-Dieu,  la  fièvre  devint  continue  avec  paroxysmes  régulière- 
ment intermittents  qui  revenaient  chaque  fois  de  midi  à  quatre  ou  cinq  heures 
du  soii".  Souvent  le  paroxysme  débutait  par  un  gros  frisson,  et  quelquefois  il 
y  avait  quelques  petits  frissons  dans  l'après-midi. 

L'inappétence  était  presque  absolue,  la  soif  assez  vive  ;  il  y  avait  des  nausées, 
des  vomissements  ;  l'amaigrissement  faisait  de  rapides  progrès,  mais  il  n'y 
avait  que  de  l'abattement,  point  de  stupeur;  il  n'existait  point  de  taches 
rosées  lenticulaires,  il  n'y  avait  point  de  diarrhée.  On  prescrivit  plusieurs  fois 
des  purgatifs,  et,  trois  semaines  après  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constatait  une 
amélioration  notable  ;  l'appétit  était  revenu. 

Cependant,  vingt-huit  jours  plus  tard,  le  10  juillet,  la  malade  s'étant  expo- 
sée au  froid,  la  fièvre  reparut  plus  forte  que  jamais  avec  des  frissons;  puis 
de  nouveau  des  douleurs  très-vives  sont  accusées  dans  le  côté  droit  de  l'abdo- 
men, en  même  temps  qu'il  y  a  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Bientôt  une 
tuméfaction  très-notable  se  manifeste  à  la  région  lombaire;  l'échancrure 
costo-iliaque  est  eiïacée.  Lorsqu'on  applique  les  deux  mains  de  façon  h  em~ 
brasser  la  région  lombaire,  si  l'on  exerce  une  légère  pression,  on  sent  très- 
inanifestement  que  cette  région  est  le  siège  d'un  empâtement  profond.  La 
douleur  locale  devient  de  jour  en  jour  plus  aiguë  à  la  [)ression;  il  y  a  des 
élancements  plusieurs  fois  par  jour  ;  dans  l'après-midi,  la  malade  éprouve 
des  frissons  suivis  d'un  mouvement  fébrile. 

La  continuité  de  la  fièvre  avec  paroxysmes  et  frissons  répétés,  la  douleur  de 
plus  en  plus  vive  éprouvée  dans  la  région  lombaire  droite,  ne  permettaient 
guère  de  douter  de  la  formation  de  pus  dans  celte  région.  Quelques  jours  plus 
tard,  la  fluctuation  devenait  évidente,  et  M.  .Tobert  (de  Lamballe)  donnait  issue 
au  pus  en  pratiquant  dans  la  région  lombaire  une  incision  de  plusieurs  centi- 
mètres. —  Le  bislouri,  avant  de  pénétrer  dans  le  foyer,  incisa  une  couche 
épaisse  de  tissus  ccdémaliés  et  indurés.  Deux  petites  artères  lombaires  furent 
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liées,  le  pus  qui  sortit  en  grande  quantité  était  d'un  blanc  vcrdâtre  et 
charriait  des  traînées  de  sang  noirâtre.  Pour  arrêter  i'écouiement  de  sang  qui 
provenait  de  la  plaie  elle-même ,  on  glisî^a  entre  les  lèvres  de  l'incision  de 
petites  lanières  d'agaric.  Avant  de  faire  le  pansement  nous  avions  pu  recon- 
naître, en  introduisant  l'index  dans  le  foyer,  que  !e  rein  était  porté  en  avant 
et  que  la  cavité  du  foyer  renfermait  des  débris  de  tissu  cellulaire  adhérents  à 
la  surface  du  rein. 

Aussitôt  après  l'opération,  la  malade  se  sentit  soulagée,  il  y  eut  dans  la 
journée  trois  heures  de  sommeil.  Le  soir,  on  enleva  les  lanières  d'agaric  pour 
donner  issue  au  pus.  Celui-ci  contenait  toujours  de  petits  caillots  filiformes, 
mais  les  lèvres  de  la  plaie  ne  donnaient  plus  do  sang.  Une  mèche  fut  introduite 
dans  le  foyer. 

Le  lendemain  il  n'y  eut  que  très-peu  de  fièvre,  le  pouls,  esicore  fréquent, 
était  parfaitement  régulier;  il  n'y  a  plus  eu  de  frissons.  La  malade  prit 
du  potage  avec  plaisir.  —  Puis  la  fièvre  diminue  de  jour  en  jour,  les  parois 
du  foyer  reviennent  sur  elles-mêmes,  l'éconlement  du  pus  est  de  moins  en 
moins  abondant.  La  malade  mange  une  portion,  et  le  mieux  fait  de  sensibles 
progrès.  Enfin  la  fièvre  cesse,  l'appétit  augmente,  les  lèvres  de  la  plaie  ne 
laissent  plus  écouler  qu'une  très-petite  quantité  de  pus  séreux  sans  fétidité; 
l'empâtement  des  parois  du  foyer  a  disparu,  et  trois  semaines  après  l'opération, 
l'ouverture  de  la  plaie  était  cicatrisée.  La  malade  est  revenue  nous  voir  plu- 
sieurs mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital;  elle  était  alors  très-bien  portante,  et 
avait  recouvré  un  certain  embonpoint;  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  n'a 
plus  éprouvé  de  douleur  dans  la  région  lombaire ,  elle  marche  avec  facilité 
et  sans  fatigue. 

Certes,  messieurs,  cette  observation  paraît  aussi  simple  que  possible,  et 
aujourd'hui,  en  vous  l'exposant  rapidement,  vous  êtes  peut-être  étonnés  que 
dès  les  premières  plaintes  de  la  malade  on  ait  hésité  sur  le  diagnostic  de  la 
maladie.  Mais  ceux  d'entre  vous  qui  ont  déjà  quelque  expérience  clinique, 
et  qui  ont  écoulé  attentivement  mon  récit,  auront  saisi  tout  l'intérêt  de  ce 
fait.  Depuis  dix  jours  cette  malade  souffrait  de  douleurs  de  reins  et  de  cour- 
bature générale;  elle  avait  de  la  fièvre  avec  frisson  chaque  après-midi,  et  des 
douleurs  lancinantes  dans  le  côté  droit  pendant  le  paroxysme  fébrile.  La 
fièvre  était  accompagnée  d'inappétence,  d'envies  de  vomir;  bientôt  la  malade 
se  sentait  si  faible,  qu'elle  demandait  son  admission  à  l'hôpital.  Lorsque  nous 
l'interrogions  pour  la  première  fois,  elle  ajouta  aux  détails  que  je  viens  de  vous 
rappeler,  que  les  cahots  de  la  voiture  dans  laquelle  elle  s'était  fait  transporter 
à  l'hôpital  avaient  déterminé  des  douleurs  dans  le  ventre,  surtout  dans  la 
région  de  l'hypogastre,  puis  nous  constations  que  chaque  jour  il  y  avait, 
dans  l'après-midi,  un  paroxysme  fébrile  avec  frisson. 

Pour  quiconque  n'aurait  pas  tenu  compte  de  la  douleur  lancinante  dans  le 
flanc  droit,  en  présence  des  symptônjes  généraux  et  de  la.  douleur  hypogas- 
trique,   il  était  permis  de  supposer  que  c'était  là  le  début  d'une  fièvre  con- 
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tinue  bénigne,  et  que  les  douleurs  hypogaslriques  déterminées  par  les  cahots  de 
la  voiture,  étaient  la  conséquence  d'une  congestion  de  la  matrice  ou  de  ses 
annexes,  comme  cela  s'observe  souvent  au  début  des  fièvres.  Cette  sup- 
position était  d'autant  plus  admissible  que,  après  quelques  jours  d'nn  traite- 
ment expectant,  la  fièvre  avait  sensiblement  diminué,  qu'il  n'y  avait  plus  de 
frissons  ni  de  paroxysme  fébrile,  et  que  l'appétit  était  revenu. 

Mais  ce  n'était  qu'un  temps  d'arrêt  dans  la  maladie.  En  effet,  après  s'être  ex- 
posée au  refroidissement,  la  malade  a  de  nouveau  de  la  fièvre  avec  douleurs 
dans  le  flanc  droit,  bientôt  la  région  lombaire  droite  se  tuméfie,  l'empâtement 
de  cette  région  devient  manifeste,  les  frissons  se  répètent  chaque  jour,  il  y  a 
difficulté,  puis  impossibiUté,  d'étendre  la  cuisse  qui,  à  partir  de  ce  moment, 
reste  à  demi  fléchie  sur  le  bassin.  Le  doute  alors  n'était  guère  permis;  un 
abcès  s'était  développé  dans  la  région  rénale,  et  le  muscle  psoas  lui-même  était 
compromis  par  le  travail  inflammatoire.  Je  n'insiste  pas  sur  la  fin  de  cette 
observation  ;  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  la  quantité  et  la  nature  du 
pus  des  abcès  périnéphiic[ues  et  toutes  les  circonstances  morbides  qui  succè- 
dent à  l'ouverture  de  ces  abcès.  Je  tenais  seulement,  messieurs,  à  vous  dé- 
montrer que  dans  les  cas  d'abcès  périnéphrique  primitif,  le  début  est  souvent 
insidieux,  l'attention  n'étant  pas  toujours  suffisamment  arrêtée  sur  la  douleur 
lombaire,  qui  peut  être  négligée  parce  qu'une  douleur  plus  forte  existe  en 
une  autre  partie  du  corps,  parce  qu'enfin  les  symptômes  généraux  sont  assez 
marqués  pour  détourner  l'attention  de  la  douleur  locale.  Remarquez  encore 
que  dans  cette  observation  la  formation  du  pus  n'a  eu  lieu  que  lentement  et, 
pour  ainsi  dire,  en  deux  temps. 

Dans  cette  première  observation,  nous  n'avons  pu  trouver  de  cause  de 
phlegmasie,  et  je  vous  ai  dit  que  l'abcès  avait  été  primitif,  pour  le  distinguer 
de  ces  abcès  périnéphriques  qui  sont  la  conséquence  d'une  lésion  des  organes 
génito-urinaires  ou  d'un  état  général  grave. 

Avant  de  vous  entretenir  des  causes  variées  des  abcès  périnéphriques,  je 
dois  vous  rappeler  rapidement  l'anatomie  de  la  région  où  ils  se  développent  et 
les  rapports  que  les  reins  affectent  avec  les  organes  voisins.  —  Les  reins  sont 
situés  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  entourés  d'une  grande 
quantité  de  tissu  cellulo-adipeux.  La  capsule  graisseuse  du  rein  est  en  rap- 
port en  arrière  avec  les  piliers  du  diaphragme  et  le  feuillet  profond  de  l'aponé- 
vrose du  transverse.  En  avant,  cette  même  capsule  graisseuse  est  en  rapport 
avec  le  côlon  ascendant  ou  descendant.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les 
connexions  des  reins  avec  le  foie  ou  la  rate.  La  capsule  adipeuse  se  continue 
par  des  lamelles  celluleuses  avec  le  tissu  cellulaire  de  tous  les  organes  de  la 
région  périnéphrique.  IMais  la  continuité  la  plus  imj)ortante  à  noter  est  celle  qui 
existe  entre  le  tissu  cellulaire  périnéphrique  et  le  tissu  cellulaire  des  fosses 
iliaques.  L'aponévrose  iliaque  à  lacjuelle  M.  Cloquet  a  donné  le  nom  de  fascia 
iliaca  n'est  le  pln3  souvent  constituée,  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
fosse  iliaque,  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  continue  avec  du  tissu 
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fibreux  assez  rare.  II  résulte  de  cette  disposition  que  le  pus  qui  se  trouve  autour 
du  rein  fusera  avec  une  égale  facilité  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre 
directement  le  psoas  iliaque,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou 
sus-aponévrotique.  Cette  continuité  du  tissu  cellulaire  de  la  région  périnéphri- 
que  avec  celui  de  la  fosse  iliaque,  donne  la  raison  analomique  de  la  facilité  avec 
laquelle  les  abcès  périnéphriques  fuseront  jusqu'au  triangle  de  Scarpa  en 
suivant  les  vaisseaux  iliaques  et  cruraux,  ou  jusqu'au  petit  trochanter  en  sui- 
vant le  muscle  psoas  iliaque  à  son  insertion  inférieure. 

Enfin,  le  tissu  adipeux  périnéphrique  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire 
de  la  région  lombaire  en  deliois  du  carré  des  lombes,  entre  les  limites  du 
grand  dorsal  et  du  grand  oblique,  c'est- à-dire  dans  le  point  où  J.  L.  Petit 
et  M.  Cloquet  ont  observé  des  hernies  lombaires,  et  où  l'on  a  conseillé  de  pra- 
tiquer une  incision  pour  faire  la  néphrotomie.  Cette  communication  du  tissu 
cellulaire  nous  montre  la  voie  suivie  par  le  pus  dans  les  cas  où  l'abcès  périné- 
phrique vient  se  déverser  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  lom- 
baire pour  s'y  fixer  ou  se  répandre  en  nappe  dans  les  régions  dorsale  et  fes- 
sière.  —  Sur  la  face  profonde  du  carré  des  lombes  et  dans  l'épaisseur  même 
du  muscle  cheminent  les  artères  et  les  veines  lombaires,  qui  sont  assez  volu- 
mineuses pour  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles,  lorsque  plusieurs  de 
ces  vaisseaux  ont  été  incisés  par  le  bistouri  du  chirurgien. 

Ces  rapports  du  tissu  cellulaire  périnéphrique  avec  les  fosses  iliaques,  le 
petit  bassin,  l'intestin  côlon,  le  diaphragme  et  le  psoas  iliaque,  vous  per- 
mettent de  comprendre  la  pérégrination  de  ces  abcès. 

Étudions  maintenant  l'étiologie  des  abcès  périnéphriques  et  plusieurs  des 
symptômes  dont  ils  sont  accompagnés.  Il  nous  faut  constater  que  dans  les 
ouvrages  classiques,  si  nous  en  exceptons  le  traité  de  M.  Rayer  (l),  on  s'est 
peu  occupé  des  abcès  périnéphriques. 

MiM.  Parmentier  {'!),  Féron  (3),  Lemoine  (4)  et  Ch.  Halle  (5)  ont  réuni  un 
grand  nombre  d'observations  empruntées  aux  leçons  et  à  la  pratique  de  leurs 
maîtres,  parmi  lesquels  nous  devons  surtout  citer  MM.  Demarquay^  Vigla, 
Gueneau  de  Mussy  et  Chassaignac.  Les  travaux  auxquels  nous  faisons  allusion 
n'ont  pas  tous  été  conçus  dans  le  même  but  ;  M.  Parmentier  a  rapporté  plu- 
sieurs observations  d'abcès  périiiéphriques  qui  ont  une  étiologie  diverse; 
M.  Halle,  dans  sa  monographie  sur  le  même  sujet,  a  envisagé  la  question  à 
un  point  de  vue  plus  général  et  il  a  étudié  toutes  les  variétés  des  abcès  périné- 
phriques Quant  à  M.  Féron ,  il  a  soutenu,  en  1860,  devant  la  Faculté  de  Paris 
une  thèse  très-bien  faite  sur  la  néphrite  primitive  indépendante  de  toute 

(1)  Traité  des- maladies  des  i^eins.  Paris^   1839. 

(2)  Union  médicale,  vol.  XV,  année  1862. 

(3)  Thbsc  sur  la  périnépfirite primitive.  Paris,  1860. 

(4)  Union  médicale  du  20  juin  1863,  t.  XVIII,  p.  551. 

(5)  Des  phlegmons  périnéphrétiques. 'ïhèsc  soutenue  le  13  août  18G3. 
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lésion  rénale,  et  c'est  avec  sagacité  et  un  rare  bonheur  qu'il  a  étudié  cette 
question  limitée  à  dessein. 

L'étiologie  des  abcès  périnéphriques  est  multiple  et  parfois  complexe. 
Dans  plusieurs  des  observations  consignées  dans  la  science,  le  traumatisme 
a  une  part  importante;  les  plaies  de  la  région  rénale  peuvent  être  l'occasion 
des  abcès  qui  se  développent  autour  des  reins  :  Baudens  en  rapporte  un  exem- 
ple; mais  les  contusions  de  la  région  lombaire  ont  été  plus  souvent  encore 
suivies  d'abcès  périnéphriques.  M.  Bergounhioux  (de  Clermont)  et  M.  Bienfait 
(de  Reims)  en  rapportent  deux  observations  dont  je  dois  vous  donner  un 
résumé,  parce  qu'elles  fixeront  dans  votre  esprit  la  part  éliologique  de  la 
contusion  directe. 

Le  premier  de  ces  médecins  raconte  qu'un  paysan,  en  tombant  d'un  arbre,, 
se  fit  une  violente  contusion  dans  la  région  lombaire  droite.  Vastes  ecchy- 
moses de  la  région  et  pissement  de  sang  pendant  quelques  jours.  Bienlôt  le 
malade  éprouve  des  douleurs  profondes,  la  fièvre  s'allume;  le  pissement  de 
sang  cesse,  mais  la  région  contusionnée  se  tuméfie,  les  frissons  se  multiplient 
et  la  fluctuation  ne  tarde  pas  à  devenir  manifeste.  Une  incision  en  dehors  de 
la  masse  sacro-lombaire  donna  issue  à  une  quantité  assez  considérable  de  pus 
phlegmoneux.  Au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  sortit  entièrement 
guéri  de  l'hôpilal  de  Clermont-Ferrand. 

Dans  le  second  cas,  que  nous  devous  à  M.  le  dccteui'  Bienfait,  une  nour- 
rice tombe  du  haut  de  huit  marches  d'escalier  sur  le  bord  d'un  seau.  Il  y  a 
contusion  vjolente,  mais  deux  jours  seulement  après  la  chute,  la  malade  prend 
le  lit  avec  de  la  fièvre  accompagnée  de  vomissements.  Lorsque  M.  Bienfait 
voit  la  malade,  il  la  trouve  dans  le  décubitus  dorsal  ;  la  face  pale,  anxieuse, 
grippée,  le  pouls  fréquent  et  petit.  L'hypochondre  et  le  lîanc  droit  sont  tumé- 
fiés, tendus,  douloureux  ;  les  urines  rendues  depuis  la  veille  laissent  déposer 
une  petite  quantité  de  sang.  Pendant  trois  semaines,  fièvre  continue  avec 
agitation  et  délire  la  nuit;  il  y  a  de  la  diarrhée.  Alors  la  moitié  droite  de 
l'abdomen  offre  un  développement  considérable;  vaste  tuméfaction  de  la  région 
lombaire  et  effacement  complet  de  l'échancrure  costo-iliaque;  œdème  de  ces 
parties.  La  tumeur  intra-abdominale  est  si  grosse,  que  M.  BienfLut  la  compare 
à  l'utérus  au  sixième  mois  de  la  gestation  ;  elle  est  logée  dans  le  flanc  et  en- 
vahit l'hypochondre.  Accolée,  suivant  toute  apparence,  à  la  face  inférieure  du 
foie,  qu'elle  repousse  en  haut  et  en  avant,  cette  tumeur  s'étend  à  gauche 
jusqu'au  delà  de  l'ombilic,  en  bas  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  ilia- 
que, et  transmet  à  la  main  placée  à  plat  sur  les  lombes  l'impulsion  commu- 
niquée à  sa  partie  antérieure;  enfin,  on  y  perçoit  une  fluctuation  très-obscure. 
Api>licalion  de  potasse  causliciue  au  niveau  de  la  lacune  aponévrotique,  par 
où  se  fait  la  hernie  lombaire.  Trois  semaines  encore  se  passent  sans  qu'il  y  ait 
sortie  de  pus,  et  les  accidents  généraux  persistent.  M.  Bienfait  pratique  une 
ponction  sur  l'eschare;  écoulement  seulement  d'une  petite  quantité  de  pus; 
mais  quarante-huit  heures  après,  l'écoulement  devient  très-abondant,  la  lu- 
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meur  s'affaisse.  La  terminaison  fut  heureuse.  Notons  que  dans  cette  observa- 
tion il  y  eut,  pendant  quatre  à  cinq  jours,  paralysie  de  la  jambe  droite,  lorsque 
la  tumenr  semblait  avoir  acquis  son  maximum  de  développement. 

D'autres  fois,  il  n'y  aura  pas  eu  contusion  directe,  coup  porté  sur  la  région 
lombaire,  mais  des  exercices  violents,  tels  qu'une  longue  course  à  cheval  ou  les 
cahots  d'une  voiture  mal  suspendue,  ont  suffi  pour  déterminer  la  formation 
d'abcès  autour  des  reins.  On  ne  peut  guère  expliquer  cette  étiologie  qu'en 
admettant  que  les  secousses  imprimées  au  rein  par  le  trot  du  cheval  ou  les 
cahots  de  la  voiture  ont  irrité  le  tissu  cellulaire  périnéphrique  :  mais  c'est 
avec  raison  que  M.  le  docteur  Halle,  tout  en  accordant  à  ces  causes  une  part 
déterminante  dans  la  formation  des  abcès,  fait  remarquer  qu'en  même  temps 
les  malades  avaient  été  exposés  au  froid,  leur  corps  étant  en  sueur.  La  plu- 
part des  auteurs,  en  effet,  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  le  refroidisse- 
ment peut  devenir  la  cause  déterminante,  à  un  moment  donné,  d'abcès  péri- 
néphriques. 

D'autres  fois  des  efforts  violents  ont  paru  être  l'occasion  de  la  formation 
des  abcès  dont  nous  nous  occupons.  Nous  devons  à  M.  le  professeur  Tardieu 
et  à  son  interne  le  docteur  Aug.  Ollivier  une  observation  qui  prouve  la  part 
étiologique  de  l'effort  dans  la  production  des  abcès  périnéphriques*  Un  ouvrier 
employé  dans  les  carrières  à  plâtre  ressentit  au  moment  où  il  soulevait  un 
lourd  fardeau  une  très-vive  douleur  dans  la  région  lombaire  du  côté  gauche. 
La  douleur  étant  devenue  moindre,  cet  ouvrier  put  continuer  son  tr\ivail, 
mais,  au  bout  de  douze  jours   il  fut  obligé  de  s'aliter  et  d'entrer  à  l'hôpital 
Lariboisière.  On  constatait  alors  une  tuméfaction  uniforme  de  la  région  lom- 
baire, surtout  à   gauche,  sans  rougeur  de  la  peau  ;  la  région  semblait  œdé- 
matiée.  Il  existait  des  douleurs  spontanées  violentes,  lancinantes,  irradiant  vers 
la  poitrine  et  dans  l'abdomen.    Ces  douleurs  rendaient  pénibles  les  mouve* 
ments  respiratoires  et  déterminaient  des  cohques  très-vives.  Une  pression  lé- 
gère, faite  en  arrière,  augmentait  à  peine  la  souffrnnce,  tandis  qu'en  exerçant 
une  compression  profonde  on  exaspérait  la  douleur.  La  fluctuation  recherchée 
avec  soin  ne  pouvait  être  perçue;  il  n'y  avait  point  d'albumine  dans  les  urines. 
La  peau  était  brûlante,  le  pouls  à  110,  la  soif  vive,  il  y  avait  perle  d'appétit 
et  constipation,  absence  de  vomissements.  Six  jours  après  l'entrée  du  malade 
h  l'hôpital,  on  constate  de  la  fluctuation  dans  la  région  lombaire  gauche,  une 
incision  profonde  permet  d'arriver  sur  le  foyer  d'où  il  s'écoule  un  verre  de 
pus  verdâtre,  crémeux,  parsemé  de  stries  sanguinolentes,  mais  ne  renfermant 
pas  de  débris  musculaires.  La  douleur  cesse  presque  instantanément.  Un  stylet 
introduit  dans  la  plaie  permet  de  reconnaître  le  siège  précis  de  l'abcès,  qui 
parut  être  situé  exactement  en  arrière  du  rein  gauche  et  ne  se  prolonger  ni 
en  haut  ni  en  bas.  Il  fallut,  quelques  jours  plus  tard,  agrandir  l'incision  parce 
que  le  pus  ne  s'écoulait  point  facilement  et  qu'on  avait  lieu  de  craindre  une 
résorption  putride,  mais  bientôt  la  source  se  tarit  progressivement,  et  six  se- 
maines après  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  était  entièrement  guéri.  H  im- 
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porte  de  remarquer,  messieurs,  que  dans  celte  observation  de  périnépîirite 
primitive ,  indépendante  de  toute  lésion  rénale,  l'effort  seul  peut  être  accusé 
d'avoir  produit  l'inflammation  locale,  car  cet  homme  était  d'une  bonne  consti- 
tution, n'avait  jamais  eu  de  maladies  graves  et  ne  présentait  aucun  trouble 
dans  la  sécrétion  urinaire. 

iNous  savons  encore  un  autre  fait,  analogue  au  précédent,  qui  nous  semble  ne 
devoir  laisser  non  plus  aucun  doute  sur  l'influence  de  l'effort  dans  la  produc- 
tion des  abcès  périnépbriques.  Le  fils  d'un  de  nos  peintres  les  plus  célèbres, 
jeune  homme  de  vingt  ans,  ressentit  une  vive  douleur  dans  la  région  des 
lombes  au  moment  où  il  faisait  de  violents  efforts  pour  tirer  sur  la  berge  une 
petite  embarcation  de  rivière.  La  douleur  diminua  d'abord,  mais  après  quelques 
jours  elle  devint  si  aiguë,  que  le  jeune  homme  dut  prendre  le  lit;  les  méde- 
cins et  chirurgiens  consultants  appelés  près  du  malade  furent  unanimes  pour 
reconnaître  qu'il  existait  unepérinéphritequi  très-probablement  se  terminerait 
par  suppuration. 

Je  dois  au  médecin  ordinaire  de  ce  jeune  malade,  M.  le  docteur  Bonin  (de 
Poissy),  des  renseignements  importants  sur  la  terminaison  de  cette  affection, 
et,  comme  ces  renseignements  viennent  à  l'appui  d'un  fait  de  pathologie 
générale,  sur  lequel  j'appelle  souvent  l'allention  de  mes  auditeurs,  je  ne  dois 
point  négliger  de  vous  les  communiquer.  —  J'ai  appris  en  effet  que  la  péri- 
néphrite,  dans  le  cas  particulier  auquel  je  fais  allusion  en  ce  moment^  ne 
s'était  point  terminée   par  suppuration  ;   et  pour  faire  disparaître   tous  les 
symptômes  il  avait  suffi  de  diminuer  l'élément  douleur  qui,   chez  ce  malade, 
était  le  phénomène  morbide  prédominant.  Le  malade  jetait  des  cris  aigus, 
tant  la  douleur  était  vive  ;  quelques  gouttes  de  la  solution  de  sulfate  neutre 
d'atropine,   injectées  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire,   eurent 
facilement  raison  de  l'élément  douleur  et  le  malade  fut  guéri  comme  par  en- 
chantement.  Est-ce  à  dire,  messieurs,  qu'il  y  ait  eu  erreur  de  diagnostic  et 
qu'il  n'y  ait  jamais  eu  de  périnéphrite?  Telle  n'est  point  mon  opinion;  les  chi- 
rurgiens ([ui  avaient  été  appelés,  habitués  qu'ils  sont  à  reconnaître  semblable 
affection,  n'avaient  pu  commettre  d'erreur;  le  début,  la  marche  et  la  cause  de 
l'affection  avaient  eu   des  caractères   trop   tranchés   pour  que  le   doute  soit 
permis  à  ce  sujet.  Mais  l'élément  douleur  ayant  été  supprimé,  tous  les  autres 
symptômes  ont  cédé  et  la  marche  inflammatoire  de  l'affection  fut  enrayée. — 
Vous  savez,  messieurs,  la  part  de  la  douleur  dans  la  fluxion  inflammatoire  ; 
que  de  fois  je  vous  l'ai  démontrée  au  lit  des  malades  et  en  particulier  dans  les 
névralgies   sus-orbitaircs!   n'avez-vous    pas  constaté  alors  que,   la  douleur 
cessant,  tous  les   autres  phénomènes  morbides  disparaissaient  en  quelques 
heures?  Il  est  donc  très-probable  que,  dans  le   fait  du  jeune  malade  dont  je 
viens  de  vous  rappeler  l'observation,  c'est  à  la  disparition  de  la  douleur  que 
doit  être  rattachée  la  cessation  de   tous  les  symj)lômes  de  la  périnéphrite.  Et 
vous  serez,  ce  me  semble,  d'autant  plus  disposés  à  accepter  cette  interpréta- 
tion sur  la  marche  de  la  maladie,  que  déjà  je  vous  ai  fait  remarquer  qu'il 
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arrivait  quelquefois  de  constater  l'arrêt  spontané  passager  ou  durable  des 
symptômes  de  la  périnéphrite. 

Il  nous  faut  donc  admettre  que  l'effort  peut  déterminer  l'inflammation  péri- 
néphrique;  les  deux  faits  que  je  viens  de  vous  rapporter  vous  permettront  en 
pareille  circonstance  de  prévenir  dès  leur  début  des  accidents  que  nous  devons 
redouter.  Votre  attention  étant  alors  éveillée  sur  l'existence  d'un  abcès  pro- 
fondément situé,  vous  rechercherez  chaque  jour  avec  soin  la  fluctuation  et  vous 
constaterez  tous  les  signes  locaux  et  généraux  de  la  formation  du  pus;  ainsi 
vous  pourrez  saisir  le  moment  opportun  pour  ouvrir  l'abcès  et  ne  point  per- 
mettre au  pus  de  fuser  vers  les  fosses  iliaques  et  d'entretenir  des  symptômes 
généraux  qui  ont  une  grande  gravité. 

Je  viens,  messieurs,  de  vous  rapporter  plusieurs  observations  où  la  forma- 
tion de  l'abcès  a  suivi  de  très-près  l'époque  où  fut  constatée  la  cause  de  ces 
abcès,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  quelquefois  les  abcès  périnéphriques 
ne  sont  reconnus  qu'à  une  époque  très-éloignée  de  la  cause  supposée; 
MM.  Cusco  et  Ghassaignac  ont  recueilli  des  observations  où  les  abcès  parais- 
saient ne  s'être  formés  que  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  après 
l'action  de  la  cause  probable.  Dans  ces  cas  les  malades  avaient  reçu  de  vio- 
lentes contusions  dans  la  région  lombaire,  la  douleur  avait  disparu,  et  ce  n'était 
que  quelques  mois,  ou  même  quelques  années  après,  sous  l'influence  d'un 
refroidissement  ou  sans  cause  déterminante  appréciable,  que  la  collection  de 
pus  devenait  manifeste.  Nous  sommes  disposés  à  penser,  en  l'absence  de  toute 
contusion  nouvelle,  que  la  fatigue,  un  efl'ort  ou  l'action  du  froid  sont  venus 
réveiller  une  irritation  restée  latente.  Dans  ces  cas,  la  formation  de  l'abcès  se 
ferait  en  deux  temps.  Au  premier  temps  appartiendrait  une  modification 
latente  du  tissu  cellulo-graisseux  périnéphrique  produite  par  la  contusion;  puis 
dans  le  second  temps  aurait  agi  la  cause  déterminante,  le  froid,  la  fatigue, 
l'elfort,  et  l'on  aurait  alors  constaté  la  formation  du  pus  avec  son  cortège  de 
symptômes  locaux  et  généraux. 

Je  ne  tiens  guère,  messieurs,  à  ces  explications  théoriques,  et  je  ne  vous  en 
parle  que  dans  l'intention  de  fixer  dans  vos  esprits  ce  fait,  à  savoir  qu'il 
est  des  cas  où  les  abcès  périnéphriques  ont  leur  cause  probable  primitive 
dans  des  conditions  plys  ou  moins  éloignées  de  l'époque  où  ces  abcès  sont 
reconnus. 

La  néphrite  et  la  pyélonéphrile  calculeuses  sont  souvent  le  point  de  départ 
d'abcès  périnéphriques;  dans  ces  cas,  le  travail  inflammatoire  a  pu  s'étendre 
par  contiguïté  du  rein  au  tissu  cellulo-graisseux  ambiant;  d'autres  fois,  des 
calculs  engagés  dans  les  calices,  le  bassinet  ou  les  uretères  enflamment  et  ul- 
cèrent ces  difl"érentcs  parties  de  l'appareil  urinaire,  et  lorsque  la  fistule  est 
produite,  ils  donnent  lieu  à  des  abcès  urineux  que  l'on  doit  se  hâter  d'ouvrir. 
Dans  ces  cas,  l'abcès  est  ordinairement  précédé  de  coliques  néphrétiques  et  de 
troubles  dans  l'excrétion  des  urines  ;  il  n'est  pas  rare  de  constater,  à  l'aided'un 
stylet,  la  présence  de  calculs  dans  le  foyer  même  de  l'abcès;  d'auties  fois,  les 
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calculs  restent  enchatonnés  dans  le  rein,  et  ce  n'est  qu'après  un  temps  plus 
ou  moins  long  que  les  calculs  viennent  se  présenter  à  l'ouverture  de  l'abcès 
restée  fistuleuse.  On  a  conseillé  d'aller  chercher  les  calculs;  le  docteur 
Miquel  a  même  fait  l'application  de  la  lithotritie  sur  des  calculs  enchatonnés 
et  trop  volumineux  pour  sortir  librement  par  la  fistule  urinaire.  Aujourd'hui 
la  chirurgie  prend  une  part  moins  active  dans  l'extraction  de  ces  calculs  du 
rein;  elle  attend  qu'ils  viennent  se  présenter  à  l'ouverture  de  l'abcès. 

La  périnéphrite  est  alors  symptomatique  et  due  à  la  présence  de  corps 
étrangers  qui  tendent  à  être  éliminés;  d'autres  fois,  les  hydatides  ont  eu  pour 
siège  le  tissu  cellulo-graisseux  périnéphrique,  et  ont  déterminé  la  fonte  pu- 
rulente de  ce  tissu.  M.  Rayer  et  M.  le  professeur  Denonviliiers  ont  observé 
des  faits  de  cette  nature  ;  il  n'est  pas  dit  dans  ces  observations  qu'on  ait 
trouvé  des  hydatides  en  d'autres  organes,  et,  dans  lés  cas  où  l'examen  cli- 
nique n'aura  pas  permis  d'en  soupçonner  l'existence  dans  le  foie,  les  poumons, 
les  plèvres  ou  quelques  parties  du  tissu  cellulaire  périphérique,  il  sera  im- 
possible de  diagnostiquer  les  hydatides  de  la  région  périnéphrique.  Il  faut  se 
rappeler  seulement  ces  faits,  et  bien  savoir  qu'on  ne  pourra  jamais  émettre 
d'hypothèse  sur  la  nature  hydatique  des  abcès  périnéphriques  que  par  exclu- 
sion, c'est-à-dire  dans  les  cas  où  il  n'existera  point  pour  le  chnicien  d'autre 
étiologie  probable. 

Chacun  de  vous,  messieurs,  sait  que  la  diathèse  purulente  peut  porter  ses 
manifestalions  dans  tous  les  points  de  l'organisme,  dans  les  parenchymes  viscé- 
raux, musculaires,  les  articulations  et  toutes  les  dépendances  du  tissu  cellu- 
laire; il  était  donc  bien  naturel  de  supposer  que  la  diathèse  de  suppuration 
pouvait  avoir  pour  conséquence  la  formation  d'abcès  dans  la  capsule  cellulo- 
adipeuse  du  rein  au  même  titre  qu'en  tout  autre  point  de  l'économie.  Les 
faits  sont  venus  démontrer  la  valeur  de  cette  induction  ;  en  effet,  vous  pourrez 
lire,  dans  le  Journal  médico-chirurgical  d'Edimbourg ,  une  observation 
d'abcès  périnéphrique  chez  un  matelot  affecté  de  la  maladie  communément 
appelée  maladie  des  docks,  à  Plymouth.  Cette  maladie  est  une  lièvre , 
d'après  Butter,  qui  aurait  pour  conséquence  la  formation  du  pus  en  diverses 
parties  du  tissu  cellulaire.  Nous  devons  encore  à  M.  le  docteur  Duplay  une 
observation  d'abcès  périnéphrique  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  recueillie 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Pelletan.  Enfin, 
M.  Desruelies  a  constaté  avec  M.  Destouches  l'existence  d'un  abcès  périné- 
phri(jue  chez  une  femme  âgée  de  soixante  ans,  et  convalescente  d'une  pneu- 
monie gangreneuse. 

Dans  ces  derniers  faits  nous  voyons  une  altération  spéciale  des  humeurs, 
qui  se  traduit  par  une  fièvre  irritative,  la  fièvre  typhoïde  ou  une  pneumonie 
gangreneuse,  et  cette  altération  des  humeurs  a  eu  pour  conséquence  com- 
mune la  formation  d'abcès  en  un  ou  plusieurs  endroits  du  corps,  ainsi  que 
cela  s'observe  si  souvent  après  la  variole. 

il  est  une  autre  altération  des  humeurs  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  iVéfat 
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puerpéral  et  qui  dispose  singulièrement  à  la  formation  du  pus,  même  en 
dehors  d'une  épidémie  puerpérale.  Ne  savez-vous  pas  combien  sont  fréquents, 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l'accouchement,  les  abcès  mammaires  et 
les  abcès  iliaques.  Plusieurs  d'entre  vous,  messieurs,  se  rappellent  assurément 
combien  souvent  je  leur  ai  fait  remarquer  la  douleur  que  les  femmes  récem- 
ment accouchées  éprouvent  dans  les  régions  lombaires  ;  cette  douleur,  pour 
être  perçue  par  les  malades,  doit  être  sollicitée  par  la  pression,  de  même  que 
les  douleurs  des  annexes  de  l'utérus,  et  dernièrement  encore  vous  avez  pu 
constater  cetle  douleur  chez  deux  de  nos  malades  de  la  salle  Saint-Bernard  ; 
chez  ces  malades,  quelques  jours  plus  tard,  nous  constations  l'existence  d'abcès 
périnéphriques.  Je  dois  immédiatement  vous  faire  remarquer  que  ces  abcès 
autour  du  rein  ne  sont  pas  toujours  la  conséquence  de  la  propagation  d'un 
abcès  du  ligament  large  ou  des  fosses  iliaques.  En  effet,  la  première  de  ces 
malades,  qui  occupait  le  n°  25  bis  de  la  salle  Saint-Bernard,  s'était  refroidie 
le  quatrième  jour  de  son  accouchement,  et  avait  éprouvé  des  frissons,  de  la 
fièvre  et  des  douleurs  dans  le  ventre.  Le  repos  calma  tous  ces  symptômes; 
puis,  quinze  jours  après,  cette  femme  ayant  commis  de  nouvelles  impru- 
dences, fut  prise  de  fièvre  avec  frissons,  et  le  ventre  redevint  douloureux 
dans  la  région  sous-ombilicale.  La  douleur  s'étendit  à  la  fosse  iliaque  du  côté 
gauche,  et  quelques  jours  plus  tard,  le  toucher  permettait  de  constater  du 
même  côté  l'existence  d'un  phlegmon  du  ligament  large,  qui  bientôt  devait 
s'ouvrir  dans  le  vagin  et  disparaître  ainsi  complètement  d'un  jour  à  l'autre. 
Mais  à  l'époque  où  notre  attention  était  occupée  à  suivre  la  marche  du  phleg- 
mon du  ligament  large,  la  malade  est  prise  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  ; 
la  pression  de  la  région  lombaire  exaspère  la  douleur  ;  il  existe  dans  la  région 
du  rein  un  empâtement  qui  devient  plus  manifeste  lorsqu'on  saisit  cette  ré- 
gion entre  les  deux  mains.  Le  foie  n'est  point  douloureux  à  la  percussion  et 
ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  région  iliaque  droite  ne  pré- 
sente aucune  tuméfaction  et  n'est  point  douloureuse  à  la  palpation.  La  lésion 
*  paraissait  donc  bien  limilée  à  la  région  du  rein  droit,  mais  peu  à  peu  la  dou- 
leur et  l'empâtement  diminuent,  la  fièvre  est  moindre,  les  frissons  ne  se 
répètent  plus,  et  bientôt  la  palpation  et  la  percussion  permirent  de  constater 
que  le  travail  inflammatoire  était  en  voie  de  résolution.  Deux  mois  après  son 
entrée  à  l'hôpital,  cette  malade  sortait  entièrement  rétablie. 

Cette  terminaison  par  résolution  des  phlegmons  périnéphriques  est  rare 
et  l'observation  de  la  malade  du  n«  U  de  la  même  salle  Saint-Bernard  vient 
nous  prouver  une  fois  de  plus  que  la  suppuration  est  la  règle.  —  Chez  cette 
femme,  bien  que  l'accouchement  ait  eu  une  marche  régulière,  l'utérus  était 
resté  douloureux  et  très-volumineux;  les  annexes  de  l'utérus  étaient  devenues 
le  siège  d'une  inflammation  aiguë,  et  le  pus,  qui  avait  son  siège  dans  le  li^ra- 
ment  large,  du  côté  droit  s'ouvrit  une  double  issue  dans  la  vessie  et  dans  le 
vagin.  —  Les  choses  allaient  à  souhait,  lorsque  quinze  jours  après  l'ouverture 
de  l'abcès  du  petit  bassin,  la  malade  fut  prise  de  frissons,  la  fièvre  s'alluma   el; 
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en  même  temps  il  y  avait  de  la  douleur  dans  le  flanc  droit.  Le  foie  était  volu- 
mineux et  descendait  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  ilia- 
que. En  faisant  respirer  la  malade,  on  constatait  la  mobilité  de  l'organe  hépa- 
tique; mais  sur  les  parties  latérales  et  dans  la  région  lombaire  on  sentait  un  en- 
gorgement qui  ne  pouvait  être  rapporté  qu'à  la  région  rénale.  I>a  tuméfaction 
occupait  toute  l'échancrure  costo-iiiaque-  les  deux  mains  placées  en  avant 
et  en  arrière  de  la  tumeur  sentaient  les  njouvements  du  foie  pendant  l'inspi- 
ration et  l'expiration,  elles  sentaient  aussi  une  tumeur  qui  restait  immo- 
bile. H  n'y  avait  aucun  motif  pour  s'arrêter  à  l'idée  d'une  tumeur  stercorale  ; 
il  n'existait  aucun  signe  d'occlusion  intestinale,  la  fosse  iliaque  était  libre,  non 
douloureus  et  le  début  subit  du  frivsson,  la  fièvre,  la  douleur  dans  la  région 
lombaire,  étaient  en  faveur  du  développement  probable  d'un  phlegmon 
périnéphrique.  Il  nous  fallait  attendre  ;  la  fièvre  continuant,  la  suppuration 
devint  bientôt  évidente  par  la  fluctuation,  j'ouvris  moi-même  l'abcès  en 
dehors  de  la  masse  sacro-lombaire;  aussitôt  que  j'arrivai  sur  le  plan  muscu- 
laire profond ,  j'abandonnai  le  bistouri  pour  prendre  une  sonde  can- 
nelée; j'écartai  les  tissus,  en  les  déchirant,  et  un  flot  de  pus  non  fétide 
sortit  par  la  boutonnière  que  j'avais  pratiquée.  —  Le  doigt  introduit 
dans  le  foyer  reconnut  la  présence  du  rein;  des  cataplasmes  furent  appliqués 
sur  la  région  lombaire,  et  chaque  jour  on  remarquait  que  l'écoulement  du 
pus  se  faisait  avec  facilité  et  abondance.  Dans  l'intention  de  déterger  le 
foyer  et  de  modifier  les  surfaces  suppurantes,  nous  fîmes  plusieurs  fois  des 
injections  iodées.  Peu  à  peu  la  source  du  pus  fut  tarie,  la  cicatrisation  de 
l'incision  commençait  à  s'effectuer,  lorsque  la  malade  fut  de  nouveau  prise  de 
fièvre  avec  frisson,  en  même  temps  que  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  la 
cuisse  et  le  genou  du  côté  droit.  Bientôt  on  constata  un  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque,  et  lorsque  j'eus  reconnu  que  l'abcès  avait  de  la  tendance  à  passer  au- 
dessous  de  l'arcade  crurale,  je  priai  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe)  d'en 
faire  l'ouverture.  L'incision  fut  pratiquée  un  travers  de  doigt  au-dessus  «de 
l'arcade  de  Fallope,  et  parallèlement  à  la  direction  de  cette  arcade.  Il  s'écoula 
une  grande  quantité  de  pus  verdâtre,  le  foyer  fut  lavé  avec  de  l'eau  et  de  la 
teinture  d'iode;  les  douleurs  du  psoïtis  durèrent  encore  longtemps,  cependant 
peu  à  peu  le  membre  inférieur  tendait  à  reprendre  sa  position  normale.  11  y 
avait  lieu  d'espérer  une  amélioration  persistante,  lorsque  la  ujalade  fut  prise 
de  diarrhée,  puis  de  fièvre  hectique,  et  succomba  plusieurs  semaines  après 
l'ouverture  de  l'abcès  iliaque.  Il  nous  fut  impossible  de  faire  l'examen  nécros- 
copique.  Nous  l'avons  regretté,  parce  que  cet  examen  nous  eût  permis  de 
reconnaître  si  dans  ce  cas  particulier  l'abcès  périnéphrique  avait  fusé  vers  la 
fosse  iliaque.  On  comprend  en  ellèt  que  le  pus  réuni  autour  du  rein  puisse, 
en  suivant  le  nniscle  psoas,  arriver  dans  le  tissu  cellulaire  d(î  la  fosse  iliaque, 
au-deshoiis  de  l'aponévrose,  d'autres  fois  le  pus  filtrera  à  travers  les  mailles 
de  l'aponévrose  pour  envahir  le  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine 
des  régions  rénale  et  iliaque,  et  dans  ce  cas  l'abcès  ne  sera  point  en  contact 
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immédiat  avec  le  muscle  iliaque.  L'étude  anatomique  rend  parfaitement  compte 
de  la  position  sus  ou  sous-aponêvrotique  des  abcès  de  cette  région  ;  toutefois 
il  faut  remarquer  que  de  nombreux  pertuis  aponévrotiques  permettent  au  pus 
situé  au-dessous  de  l'aponévrose  iliaque  d'envahir  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal;  et  si  dans  quelques  cas  le  pus  a  paru  rester  dans  les  limites  anatomi- 
ques,  il  est  probable  que  le  travail  inflammatoire  était  venu  renforcer  ces 
limites  naturelles.  Ces  réserves  faites  sur  la  propagation  par  continuité  de  tissu 
d'un  abcès  d'une  région  dans  une  région  voisine,  il  n'en  reste  pas  moins  con- 
stant que  dans  les  cas  de  diathèse  purulente,  et  en  particulier  à  la  suite  de 
l'accouchement,  vous  pourrez  observer  en  différentes  parties  du  tissu  cellu- 
laire de  nombreuses  collections  purulentes  complètement  indépendantes  les 
unes  des  autres. 

Avant  d'abandonner  cette  partie  de  mon  sujet  je  dois  vous  faire  remarquer 
que  dans  le  cas  où  les  abcès  périnéphriques  ont  été  compliqués  de  pleurésie, 
de  pleuro-pneumonie,  ce  fut  toujours  du  côté  correspondant  à  l'abcès  périné- 
phrique  ;  ainsi,  dans  les  observaiions  de  MM.  Desruelles,  Cazalis,  Domarquay 
et  Rernutz.  Nous  sommes  donc  bien  forcés,  tout  en  acceptant  la  part  qui 
revient  à  l'état  général,  d'admettre  aussi  que  la  continuité  ou  la  contiguïté  des 
tissus  ont  eu  lem-  part  dans  la  propagation  du  travail  inflammatoire. 

D'autres  causes  peuvent  encore  être  invoquées  dans  la  formation  des  abcès 
autour  du  rein.  Vous  savez  tous,  messieurs,  que  la  douleur,  conséquence  le 
plus  souvent  de  l'inflammation,  peut  devenir  à  son  tour  l'occasion  d'une 
fluxion  inflammatoire.  La  névralgie  sus-orbitaire  de  cause  palustre,  je  vous 
le  rappelais  il  y  a  un  instant,  est  souvent  accompagnée  d'une  hyperémie  de 
la  conjonctive  en  même  temps  que  de  la  sécrétion  abondante  des  larmes.  La 
congestion  oculaire,  si  elle  dure  un  certain  tem{)s,  amène  une  sécrétion  abon- 
dante de  mucus  des  glandes  palpébrales,  et  si  cette  congestion  dure  plus  long- 
temps encore,  au  grand  angle  de  l'œil  affecté,  vous  constaterez  la  présence 
d'une  certaine  quantité  de  muco-puSc —  La  douleur  peut  donc,  sans  aucune 
lésion  locale  primitive,  devenir  l'occasion  ,  la  cause  d'une  inflammation  qui 
disparaîtra  aussitôt  que  par  un  traitement  général  spécifique  on  aura  modifié 
l'intoxication  palustre.  Il  est  donc  bien  évident,  dans  ce  cas  particulier,  que 
l'élément  douleur  peut  déterminer  une  inflammation  oculaire.  De  même  les 
névralgies  dentaires  déterminent  souvent  des  fluxions  dans  les  tissus  voisins. 
De  même  encore  certaines  névralgies  du  col  utérin,  qui  ne  peuvent  être  rat- 
tachées à  aucune  lésion  organique  de  l'utérus,  déterminent,  lors  de  chaque 
crise,  une  sécrétion  des  follicules  du  col  et  des  inflammations  chroniques  de  la 
muqueuse  utérine.  Nous  avons  vu  comment  une  intoxication  palustre,  c'est-à- 
dire  une  cause  générale  pouvait  faire  l'inflammation,  nous  avons  vu  aussi  que 
la  névralgie  de  cause  locale  pouvait  amener  le  même  résultat.  Dans  la  science, 
vous  trouverez  d'autres  observations  où  la  douleur  a  déterminé  h  distance  un 
travail  inflammatoire.  Dupuytren  racontait  dans  ses  leçons  cliniques  qu'ayant 
compris  une  des  branches  du  plexus  brachial  dans  la  ligature  do  l'artère  axil- 
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laire,  il  avait  constaté  à  l'autopsie  du  malade  un  abcès  du  cerveau,  et  il  était 
disposé  à  admettre  que,  dans  ce  cas  particulier,  la  douleur  aiguë  et  persistante 
éprouvée  par  le  malade,  lors  de  la  ligature  artérielle,  avait  été  la  cause  déter- 
minante de  l'abcès  cérébral. 

Les  faits  que  je  viens  de  vous  rappeler  ne  nous  conduisent-ils  pas  à  admettre 
que  la  douleur  peut  localement  ou  à  distance  déterminer  l'inflammation  et, 
quelquefois,    la   suppuration?   Aussi   la  douleur  pourra-t-elle  nous  rendre 
compte  de  la  formation  de  certains  abcès  périnéphriques.  Il  n'est  pas  rare,  en 
effet,  après  de  violentes  coliques  néphrétiques,  de  constater  des  abcès  autour 
des  reins,  et  l'ouverture  de  ces  abcès  vient  démontrer  que  la  formation  du 
pus  ne  pouvait  être  la  conséquence  d'une  fistule  urinaiie,   de  uiême  que 
l'examen  des  urines  avait  déjà  établi  qu'il  n'existait  point  de  néphrite  puru- 
lente. On  ne  peut  donc  pas  admettre,  dans  ces  cas,  qu'il  y  ait  eu  propagation 
de  l'inflammation  du  rein  au  tissu  cellulaire  ambiant,  et  il  faut  bien  accorder 
une  grande  part  à  l'élément  douleur  dans  la  formation  de  ces  abcès.  De  même, 
une  douleur  vive  de  la  vessie  peut  amener  des  abcès  autour  du  rein.  A  la  fin 
de  l'année  1862,  j'étais  appelé  en  consultation  par  mon  très-honorable  con- 
frère M.  le  docteur  Mac  Carthy,  près  d'une  dame  qui  depuis  deux  ans  se 
plaignait  d'une  irritabilité  vésicale  fort   incommode.   Les  besoins  d'uriner 
étaient  impérieux  et  déterminés  par  la  présence  de  quelques  gouttes  d'urine 
dans  la  vessie.    Le  k  octobre  1862,  cette  dame  avait  porté  une  robe  très- 
serrée  qu'elle  avait  conservée  quelques  heures  seulement.  Le  5  octobre,  elle 
prend  le  lit  et  se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  le  flanc  droit;  la  douleur 
s'étend  jusqu'-i   la  région  lombaire.    Il   n'y  a  pas  de  fièvre  ;   depuis  trois 
jours  il  n'y  a  pas  de  garderobes.  \Le  8  octobre,  apparition  des  règles;  elles  ne 
durent  que  vingt-quatre  heures.  La  douleur  du  flanc  droit  persiste.  Pendant 
huit  jours,  les  douleurs  locales  vont  en  augmentant  :  la  fièvre  devient  plus  vive 
et  chaque  jour  il  y  a  plusieurs  frissons.  Des  cataplasmes  et  l'application  de 
sangsues  faite  à  deux  reprises,  n'amènent  point  de  soulagement;  chaque  jour 
on  avait  eu  soin  de  tenir  le  ventre  libre  au  moyen  de  lavements  et  de  pilules 
apérilives,  mais  la  douleur  et  la  fièvre  ne  cédaient  nullement.  Le  15  octobre 
pour  la  première  fois,  mon  honorable  confrère,  en  comprimant  la  région  dou- 
loureuse, constata  la  présence  d'une  tumeur  arrondie  et  dure.  Le  pouls  est 
fréquent,  la  peau  chaude,  les  frissons  persistent,   (^e  fut  à  cette  époque  que 
M.  Mac  Carthy  me  pria  de  lui  donner  mon  avis.  Comme  lui,  je  constatai  la 
tumeur  lonibaire  et  je  reconnus  à  la  palpation  que  les  mouvements  du  foie 
pendant  la  respiration  étaient  indéj)cndants  de  la  tumeur  qui  restait  immobile. 
Celte  tumeur  était  volumineuse  et  très-doulouieuse.  M.  JMac  Carthy  et  moi 
nous  ne  pouvions  différer  d'avis:  c'était  bien  à  un  abcès  pèrinéplirifjue  que  nous 
avions  affaire.  Il  n'était  point  permis,  bien  (juela  uialadc  eût  été  jadis  affectée 
d'hépatite  à  Bombay,  de  penser wi  une  tumeur  du  foie;  on  ne  pouvait  non 
plus  s'arrêter   à  l'hypothèse  d'une  pérityphlitc,  |)arce  que  le  siège  de  cette 
dernière  inflammation  est  le  plus  souvent  dans  la  fosse  iliaque  ;  de  plus  il 
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n'existait  point  de  douleur  du  gros  intestin  et  les  garderobes  ne  présentaient 
aucun  modification  importante.  Notre  pronostic  devait  être  réservé  en  raison 
de  l'état  fébrile  et  de  l'étendue  de  l'abcès,  mais  pour  nous  c'était  bien  là  une 
périnéphrite,  indépendante  de  toute  lésion  rénale  et  probablement  sympa- 
thique de  l'irritabilité  habituelle  de  la  vessie.  Quant  à  la  cause  occasionnelle, 
elle  pouvait  être  un  refroidissement  ou  une  compression  violente  sur  la  région 
lombaire  exercée  par  un  corset  et  une  robe  trop  serrée. 

La  tumeur  augmente  rapidement  de  volume,  les  frissons  sont  fréquents,  il 
y  a  inappétence  complète,  redoublement  delà  fièvre  et  M.  Mac  Carihy,  jugeant 
le  moment  opportun  pour  ouvrir  cet  abcès,  m'appelle  de  nouveau  en  consul- 
tation avec  mon  honorable  collègue  dans  les  hôpitaux  M.  Alphonse  Guérin. 
Lors  de  notre  réunion,  la  tumeur  occupe  la  totalité  du  flanc  droit  jusqu'à 
rombilic.  La  fluctuation  est  très-obscure,  mais  à  la  pression  la  plus  légère  la 
douleur  est  extrême.  Il  y  a  un  œdème  très-marqué  de  la  région  lombaire 
droite.  Il  n'y  avait  point  d'hésitation  possible,  il  fallait  se  hâter  de  donner 
issue  au  pus  pour  ne  pas  laisser  à  l'abcès  le  temps  de  s'ouvrir  dans  l'intestin, 
ou  de  fuser  vers  la  fosse  iliaque  correspondante.  M.  A.  Guérin  fait  une  incision 
de  10  centimètres  près  du  bord  externe  du  sacro-lombaire.  Arrivé  à  une 
profondeur  de  U  centimètres,  il  dépose  le  bistouri  et  avec  l'index  de  la 
fîiain  droite  il  pénètre  jusque  dans  le  foyer  d'où  s'échappe  un  torrent  de  pus 
infect  et  bien  lié.  Pendant  quatre  jours  il  y  eut  encore  un  peu  de  fièvre  avec 
frissons,  l'ouverture  de  l'abcès  fut  agrandie  avec  le  doigt,  afin  d'assurer  l'écou- 
lement facile  du  pus  qui  avait  conservé  une  certaine  fétidité.  Peu  à  peu  le  pus 
diminua  de  quantité  et  perdit  son  odeur.  Huit  jours  après  l'ouverture  de 
l'abcès,  tous  les  symptômes  s'étaient  notablement  amendés;  la  suppuration 
était  très-peu  abondante;  la  plaie  en  voie  de  cicatrisation,  l'appétit  revenu. 
A  partir  de  ce  moment,  la  marche  vers  la  guérison  ne  fut  plus  arrêtée.  La  plaie 
était  complètement  fermée  le  dix-huitième  jour  après  l'opération.  On  ne  trou- 
vait plus  trace  alors  de  la  tumeur,  et  à  quelques  jours  de  là  la  guérison  pouvait 
être  regardée  comme  complète. 

Ai-je  besoin,  messieurs,  d'insister  sur  les  principaux  symptômes  de  cette 
observation.  Irritabilité  habituelle  de  la  vessie,  douleur  persistante  et  progres- 
sive de  la  région  lombaire,  fièvre  avec  frissons,  inappétence.  Douleur  extrême 
de  la  région  rénale  avec  œdème  des  tissus,  développement  rapide  de  la  tu- 
meur, refoulement  du  gros  intestin  en  avant  par  l'abcès  qui  s'étend  jus- 
qu'à l'ombilic.  Ouverture  de  l'abcès,  abondance  du  pus  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur.  Fétidité  de  l'abcès  due  au  voisinage  du  gros  intestin. 
Retour  de  la  fièvre  et  des  frissons,  parce  que  le  pus  séjourne  dans  le  foyer, 
mais,  dès  que  le  pus  trouve  une  issue  facile,  marche  régulière  vers  la  gué- 
rison. 

A  côté  de  ce  fait,  je  dois  vous  en  rapporter  un  autre  qui  vient  encore  témoigner 
de  la  part  étiologique  de  la  douleur  et  de  l'irritation  de  la  vessie  sur  la  produc- 
tion des  abcès  périnéphriques.  Dans  les  derniers  mois  de  l'année  1863,  un  grand 
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personnage  était  opéré  d'un  calcul  vésical  par  M.  le  docteur  Civiale.  La  lithotri- 
lie  avait  été  pratiquée  avec  succès  et  le  malade  avait  pu  quitter  Paris  pour  aller 
se  rétablir  à  la  campagne.  Mais  quelques  jours  après  l'opération,  l'illustre 
malade  avait  commencé  à  ressentir  de  la  douleur  dans  la  région  rénale  d'un  seul 
côté.  Bientôt  survinrent  de  la  fièvre,  des  frissons  et  de  l'inappétence.  Plusieurs 
chirurgiens  fnreni  réunis  en  consultation  et,  après  avoir  constaté  qu'il  n'existait 
aucun  symptôme  de  lésion  uréthralc,  vésicale  ou  rénale,  ils  étaient  disposés  à 
rattacher  la  douleur  lombaire  à  une  névralgie  iléo-lombaire,  sympathique  des 
manœuvres  de  la  lithotriiie.  La  douleur  persistait  déjà  depuis  plusieurs  se- 
maines dans  la  région  rénale,  elle  s'étendait  dans  la  fosse  iliaque  du  même 
côté,  mais  en  cette  dernière  région  il  n'y  avait  point  de  tumeur  et  il  n'existait 
point  de  signes  de  psoïlis.  Toutefois  la  lièvre  et  les  frissons  persistaient,  le 
malade  s'affaiblissait,  M.  Nélaton  fut  invité  à  se  joindre  aux  chirurgiens  déjà 
réunis  en  consultation.  Ayant  eu  connaissance  de  tous  les  symptômes  que  je 
viens  devons  rapporter  et  des  conditions  dans  lesquelles  ils  s'étaient  nianifes- 
tés,  le  savant  professeur  explora  avec  grande  attention  la  région  rénale.  La 
palpation  y  était  douloureuse,  de  plus  il  existait  une  légère  saillie  de  la  région 
lombaire,  et  bien  qu'il  ne  fût  pas  possible  de  percevoir  une  fluctuation  qui 
était  encore  très-profonde,  M.  Nélaton  n'hésita  pas  à  affirmer  qu'il  existait  un 
abcès  périnéphrique.  Une  large  incision  fut  pratiquée  au  niveau  du  bord  ex- 
terne du  carré  des  lombes  et  il  s'écoula  aussitôt  un  flot  de  pus  de  bonne  nature, 
sans  odeur  spéciale,  sans  caillots  de  sang.  Le  doigt  plongé  dans  la  profondeur 
de  la  plaie  permit  de  constater  que  le  siège  de  l'abcès  était  bien  dans  le  tissu 
cellulo-giaisseux  qui  enveloppe  le  rein.  A  partir  du  jour  de  l'opération,  la 
fièvre  céda,  puis  disparut  ainsi  que  la  douleur.  Il  n'y  eut  plus  de  retour 
des  frissons;  l'appétit  revint  de  jour  en  jour  et  le  malade  est  aujourd'hui  par- 
faitement guéri,  bien  qu'il  ait  eu  pendant  plusieurs  semaines  une  diarrhée 
qu'on  eut  grand'peine  à  combattre.  Cet  abcès  périnéphrique  était  indépendant 
de  toute  lésion  rénale  et  vésicale,  ainsi  que  cela  a  été  établi  par  les  détails  de 
l'observation,  il  n'était  donc  très-probablement  que  la  conséquence  d'une 
certaine  irritation  qui  de  la  vessie  avait  retenti  sympathiquement  sur  le  tissu 
cellulo-graisseux  périnéphrique. 

Lnlin,  messieurs,  je  veux  emprunter  au  traité  de  Choj)art  une  observation 
qui  me  paraît  grandement  intéressante,  parce  qu'elle  prouve  une  fois  de  plus 
la  part  étiologique  de  la  doiileur  dans  la  i)roduction  des  abcès  qui  se  font 
autour  du  rein.  «  .l'ai  vu  un  homme,  dit  Chopart  (1),  à  qui  on  avait  amputé 
»  le  testicule  gauche  carcinomaieux.  Le  malade  n'éprouva  aucun  acci- 
»  dent  jusqu'au  trente-deuxième  jour  de  l'opération,  qu'il  eut  un  frisson 
»  considérable,  et  se  plaignit,  pour  la  première  fois,  de  chaleui"  et  d'élan- 
i'  ccîinenls  dans  les  reins.  La  j)laie,  dont  la  cicatrice  s'achevait,  devint  pale  et 
»  sèche,   la   lièvre  contiime  ;  le  lendemain,  le  ventre  fut  tendu  ;  le  malade 

(1)   Traité  des  maladies  des  voies  urinaircs.  Paris,  182^. 
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»  eut' des  nausées,  fut  très-agité  la  nuit  et  mourut  le  surlendemain.  J'assistai 
»  à  l'ouverture  de  son  corps.  Il  y  avait  un  abcès  dans  le  tissu  adipeux 
»  du  rein  gauche,  le  pus  était  séreux  et  fétide,  le  tissu  cellulaire  des  vaisseaux 
»  spermaliques  était  infiltré  de  la  même  matière  ;  il  parut  aussi  deux  petits 
»  frjiyers  de  suppuration  dans  le  bassin  du  même  côté.  Gomme  on  avait  com- 
»  pris  tout  le  cordon  spermatique  dans  l'anse  de  la  ligature  pour  arrêter  l'hé- 
»  morrhagie,  au  lieu  de  lier  seulement  l'artère  spermatique,  on  pensa  que 
»  cette  ligature  pouvait  avoir  donné  lieu  à  cette  suppuration,  par  l'irritation 
j>  qu'elle  avait  causée  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  des  lombes  de  ce 
»  côté,  et  dont  le  malade  avait  donné  des  signes  au  moment  où  la  ligature  fut 
»  serrée,  en  se  plaignant  d'une  douleur  aiguë  vers  le  rein  gauche,  laquelle 
»  a  subsisté  plusieurs  heures.  Toutes  les  autres  parties  du  corps  étaient 
»  saines.  » 

Il  serait  assurément,  messieurs,  bien  difficile  de  trouver  dans  les  annales 
de  la  science  une  seconde  observation  où  la  part  étiologique  de  la  douleur 
fût  plus  nettement  accusée.  En  effet,  au  moment  de  la  ligature  en  masse  du 
cordon,  une  douleur  très-vive  est  accusée  parle  malade  dans  la  région  du  rein 
gauche,  cette  douleur  persiste  plusieurs  heures,  puis,  trente-quatre  jours 
après  l'opération,  l'autopsie  démontre  l'existence  d'un  vaste  abcès  là  où  la 
douleur  avait  été  si  cruellement  ressoitie.  Peut-être  eût-il  été  permis,  si  nous 
n'avions  rapporté  l'observation  dans  tous  ses  détails,  de  supposer  que  la  ligature 
du  cordon  avait  déterminé  une  phlébite  et  donné  lieu  consécutivement  à  une 
infection  purulente  ;  mais  n  oubhez  pas  que  Chopart  a  grand  soin  de  noter  que 
le  pus  qui  se  trouvait  sur  le  trajet  du  cordon  était  dans  le  tissu  cellulaire  et 
non  dans  les  veines,  et  qu'enfin  les  abcès  n'ont  été  constatés  que  dans  le  tissu 
cellulaire  périnéphrique  et  en  deux  points  du  bassin.  Toutes  les  autres  parties 
du  corps  étaient  saines,  dit  Chopart,  et  il  eût  été  bien  exceptionnel  que  l'infec- 
tion purulente  n'eût  porté  ses  manifestations  secondaires  que  sur  le  trajet  du 
cordon  spermatique.  Ajoutez,  messieurs,  que  l'infection  purulente  ne  produit 
guère  l'abcès  t^érinéphrique,  et  n'est-il  pas  plus  naturel  d'admettre  que  la  dou- 
leur éprouvée  sur  le  trajet  du  cordon  et  dans  la  région  du  rein  a  été  la  cause 
des  abcès  observés  en  ces  diverses  parties. 

La  douleur,  dans  l'observation  de  Chopart,  nous  paraît  avoir  déterminé  une 
irritation  spéciale  sur  le  trajet  du  cordon  et  a  retenti,  si  je  puis  ainsi  dire,  sur 
le  tissu  cellulaire  du  rein,  de  même  que  nous  voyons  souvent  l'irritation  uré- 
thrale  dans  les  observations  de  gonorrhée  retentir  sur  les  articulations  et  don- 
ner lieu  à  l'arthrite  blennorrhagique.  On  ne  peut  admettre,  dans  ce  dernier 
cas,  qu'il  y  ait  infection  purulente,  parce  que  les  symptômes  généraux  de  la 
fièvre  purulente  font  défaut  et  que  presque  toujours  Tinflammation,  lors 
même  qu'elle  devient  suppurative,  reste  limitée  le  plus  souvent  à  l'une  des 
deux  articulations  du  genou.  Il  nous  faut  bien  reconnaître  qu'il  existe  alors 
une  irritation  spéciale  qui,  dans  la  blennorrhagie ,  pourra  faire  l'arthrite 
blennorrhagicjue  ;  de  même  nous  sommes  disposé  à  admettre  que  l'irritation 
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de  la  vessie,  du  cordon  spermatique,  pourra  se  porter  sympathiquement  sur 
le  tissu  cellulo-graisseux  périnéphrique. 

Nous  avons,  messieurs,  passé  en  revue  les  causes  principales  de  la  périné- 
phrile,  que  cette  inflammation  soit  dépendante  d'une  lésion  du  rein  ou  sym- 
pathique d'actes  morbides  généraux  ou  locaux.  Je  dois  ajouter  pour  compléter 
ce  tableau  qu'il  est  des  observations  où  la  périnéphrite  ne  peut  même  être  rap- 
portée à  aucune  des  causes  que  nous  avons  étudiées. 

Rappelez- vous,  en  effet,  que  chez  notre  malade  du  n"  2  de  la  salle  ^aint- 
Bcrnard  il  nous  a  été  impossible  de  reconnaître  la  cause  de  la  périnéphrite  ; 
il  en  était  ainsi  d'un  malade  près  duquel  M.  le  docteur  Gavasse  m'appelait  en 
consultation  dans  le  mois  d'octobre  1861.  Voici^  messieurs,  un  résumé  de 
l'observation  que  M.  le  docteur  Gavasse  a  bien  voulu  rédiger.  M.  X...  est  âgé 
de  trente-cinq  ans  et  a  conservé  une  certaine  faiblesse  générale,  à  la  suite  d'une 
fièvre  typhoïde  grave;  cependant  il  se  livre  activement  à  sa  profession.  Ge  fut 
au  retour  d'une  partie  de  chasse  où  la  marche  avait  été  poussée  jusqu'à  la 
fatigue,  que  M.  X...  se  plaignit  pour  la  première  fois  de  douleurs  dans  la 
région  lombaire  gauche.  On  pensa  qu'il  n'existait  là  qu'un  lumbago,  et  l'on  en 
trouvait  la  raison  dans  la  fatigue  éprouvée  et  dans  l'humidité  du  temps.  La 
douleur  se  produisait  chaque  fois  que  le  malade  voulait  fléchir  son  corps  en 
avant.  Il  n'y  avait  point  de  fièvre,  point  de  frissons  et  l'appétit  était  conservé; 
M.  X...  continuait  à  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires.  Gependant  la  dou- 
leur persistait,  et  huit  jours  après  sa  première  visite,  lorsque  le  docteur 
Gavasse  examina  de  nouveau  la  région  douloureuse,  il  constata,  non  sans 
étonnement,  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  région  lombaire  gauche. 
Là,  en  effet,  on  remarquait  une  légère  rougeur  de  la  peau  avec  empalement 
du  tissu  cellulaire;  les  doigts,  en  cherchant  à  limiter  la  tumeur,  reconnais- 
saient qu'il  y  avait  de  la  dureté  dans  une  étendue  de  7  à  8  centimètres  ; 
la  tumeur  pouvait  avoir  le  volume  d'un  œuf  et  faisait  saillie  au-dessous  de  la 
peau  ;  elle  était  distante  de  5  à  6  centimètres  de  la  colonne  vertébrale. 
Quinze  jours  plus  tard,  la  tumeur  devint  plus  saillante  et  l'empâtement  aug- 
menta ainsi  que  la  rougeur;  le  malade  éprouvait  des  élancements;  et  la  pal- 
pation  permit  de  reconnaître  une  fluctuation  obscure  et  profonde.  —  JNotez, 
messieurs,  qu'il  n'y  avait  point  encore  eu  de  fièvre  et  que  l'appétit  était 
conservé.  Ge  fut  alors  que  M.  le  docteur  Gavasse  demanda  mon  conseil;  je 
constatai  tous  les  signes  d'un  phlegmon  profond  de  la  région  lombaire, 
fj'àge  du  malade,  son  état  de  santé  habituel,  l'absence  de  toute  lésion 
dans  le  tissu  osseux  des  côtes,  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin  ne 
permettaient  guère  de  penser  à  un  abcès  froid  par  congestion.  De  plus, 
la  douleur  de  la  région,  la  rougeur  de  la  peau,  l'empâtement  du  tissu 
cellulaire,  tolit  dénotait  l'existenee  d'une  inflannnalion  aiguë,  et  si  la  fluc- 
tuation n'avait  pas  éié  plus  rapidement  appiéciahle ,  c'est  que  l'abcès  était 
profondément  siUié.  Quels  étaient  le  siège  primitif  et  la  cause  de  cette 
inflamntaliou?   Il   n'y  avait   point   eu  de   douleur  intra-abdonu'nale,  jamais 
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de  coliques  néphrétiques,  les  urines  ne  présentaient  point  de  modifica- 
tion notable  ;  le  rein  ne  pouvait  donc  être  mis  en  cause;  d'une  autre 
part,  le  malade  n'avait  point  reçu  de  coup  dans  cette  région,  il  était  donc 
bien  difficile  de  déterminer  la  cause  de  cet  abcès;  mais  la  douleur  du 
début,  sa  persistance  dans  la  région  lombaire,  la  tuméfaction  et  la  cha- 
leur de  cette  région  indiquaient  assez  que  le  mal  y  avait  eu  son  point  de 
départ;  et,  site  rein  était  mis  hors  de  cause,  ainsi  que  tout  traumatisme 
direct,  on  n'en  devait  pas  moins  supposer  que  le  tissu  celinlo-adipeux  péri- 
néphrique  était  le  siège  de  la  suppuration,  et  que  l'on  avait  affaire  à  une  péri- 
néphrite  primitive.  Tel  fut  mon  avis  lorsque  je  vis  le  malade  pour  la  pre- 
mière fois  avec  M.  le  docteur  Gavasse;  toutefois  j'engageai  mon  honorable 
confrère  à  difTérer  l'ouverture  de  l'abcès  jusqu'au  jour  où  la  suppuration 
serait  plus  superficielle.  Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  c'est-à-dire 
cinq  à  six  semaines  après  le  début  de  l'aiïection,  M.  Gavasse  ouvrit  l'abcès. 
Il  s'écoula  un  verre  de  pus  non  fétide,  mêlé  de  sang.  Les  parois  du  foyer 
étaient  dures,  la  cavité  du  foyer  présentait  des  anfractuosités  nombreuses. 
L'ouverture  de  Fabcès  fut  maintenue  béante  avec  une  mèche  de  charpie, 
le  pus  s'en  écoula  facilement  ;  des  injections  de  teinture  d'iode  furent  pra- 
tiquées pour  modifier  les  parois  du  foyer,  et  ce  ne  fut  que  vers  le  milieu  de 
janvier  1862  que  la  guérison  fut  complète. 

Gette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre  ;  d'abord  parce  qu'elle 
établit  l'existence  d'une  périnéphrite  primitive  sans  autre  cause  appréciable 
qu'une  marche  forcée  par  un  temps  humide,  puis  parce  qu'elle  nous  apprend 
qu'un  phlegmon  profond  périnéphrique  peut  se  développer  lentement  sans  dé- 
terminer les  symptômes  généraux  que  l'on  observe  ordinairement  en  pareille 
circonstance. 

Les  phlegmons  périnéphriques  peuvent  encore  reconnaître  d'autres  causes 
que  celles  que  je  vous  ai  indiquées. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  dans  une  précédente  conférence,  combien  il  était 
fréquent  de  voir  la  pleurésie  compliquer  les  coliques  hépatiques.  J'ai  appelé  votre 
attention  sur  la  fréquence  de  l'hépatite  après  les  coliques  hépatiques  violentes, 
et  je  vous  ai  dit  combien  communes  étaient  les  adhérences  celluleuses  qui  unis- 
sent le  péritoine  du  foie  à  celui  de  la  surface  concave  du  diaphragme,  adhérences 
que  l'on  pouvait  constater  sur  le  cadavre  de  personnes  qui  avaient  eu  naguère 
de  violentes  coliques  hépatiques.  Plusieurs  fois,  vous  vous  le  rappelez,  je  vous  ai 
fait  voir  que  la  pleurésie  du  côté  droit  succédait  à  ces  coHques,  et  j'interprétais 
ce  phénomène  en  vous  disant  que  l'inflammation  du  péritoine  se  communiquait 
au  diaphragme  et  du  tissu  du  diaphragme  à  la  plèvre.  D'un  autre  côté,  je  vous 
rappelais  une  disposition  anatomique  fort  ordinaire,  je  veux  parler  de  l'ccar- 
tement  des  fibres  musculaires  du  diaphragme,  écartement  qui  met  en  contact 
le  péritoine  et  la  plèvre  diaphragmatiques,  lesquels  sont  accolés  l'un  à  l'autre, 
séparés  seulement  par  une  couche  très-mince  de  tissu  cellulaire.  On  conçoit 
alors  avec  quelle  facilité  unephlegmasiedu  péritoine  peut  se  propagera  la  plèvre. 
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Ce  que  je  viens  de  vous  rappeler,  messieurs,  n'a  qu'un  rapport  indirect  à  la 
question  qui  nous  occupe  ;  mais  vous  allez  comprendre  tout  de  suite  comment 
l'inflammation  de  la  vésicule  biliaire,  si  ordinaire  dans  la  colique  hépatique, 
peut  retentir  jusque  sur  le  péritoine  qui  recouvre  le  rein  droit,  et  comment 
cette  plilegmasie  peut  être  le  point  de  départ  d'un  abcès  périnéphrique. 

Mais  il  se  produit  quelquefois  un  accident  d'une  bien  autre  gravité,  et  qui, 
je  l'avouerai,  est  presque  invariablement  mortel  :  je  veux  parler  de  l'inflam- 
mation de  la  vésicule  biliaire,  de  la  distension  du  réservoir  par  le  pus,  et  de 
sa  rupture.  Il  est  facile  de  se  faire  une  idée  des  conséquences  désastreuses 
d'un  pareil  accident  ;  dans  ce  cas,  la  péritonite  est  en  quelque  sorte  foudroyante  ; 
mais,  dans  des  circonstances  malheureusement  trop  rares,  la  vésicule  contracte 
des  adhérences  avec  le  côlon,  et  l'abcès  se  vide  dans  l'intestin  entraînant  avec 
lui  les  calculs  contenus  dans  le  réservoir  de  la  bile. 

La  perforation  de  la  vésicule  par  un  calcul  pressé  contre  les  parois  de  cette 
vésicule  pour  être  un  peu  moins  grave,  n'en  a  pas  moins  un  extrême  péril  ; 
mais  il  peut  arriver,  comme  dans  un  cas  que  je  vous  ai  rapporté  et  qu'il  nous 
a  été  donné  d'observer  dans  notre  salle  Saint-Bernard,  il  peut  arriver,  dis-je, 
que  l'inflammation  du  péritoine  cystique  ait  produit  des  adhérences  entre  la 
vésicule  et  les  parties  environnantes,  et  que  le  calcul  s'échappant  de  son  réser- 
voir tombe  dans  un  tissu  cellulaire  accidentel  qui  le  supportera  patiemment. 
Mais  lors  même  que  les  choses  semblent  se  passer  aussi  bien,  le  contact  per- 
pétuel du  calcul  avec  des  tissus  si  peu  faits  pour  le  recevoir,  pourra  bien 
éveiller  des  phénomènes  inflammatoires  qui  se  propageront  jusqu'au  tissu 
cellulaire  périnéphrique.  C'est  probablement  un  cas  de  ce  genre  que  j'ai  pu 
observer  dans  la  clientèle  de  mon  collègue  M.  le  docteur  iMillard.  Nous 
voyions  ensemble  une  vieille  dame  atteinte  de  coliques  hépatiques.  A  la  suite 
d'une  colique  plus  violente  et  plus  longue  que  les  autres,  elle  eut  tous  les 
symptômes  d'une  hépatite  aiguë,  avec  phlegmasie  de  la  vésicule.  La  douleur 
de  la  région  sous-hépatique  était  extrêmement  vive  ;  il  y  avait  de  la  fièvre  el 
des  troubles  généraux  graves,  quand  tout  à  coup  la  douleur  s'étendit  à  la 
région  du  rein  droit  ;  il  survint  une  tumeur  considérable,  des  frissons,  et  bientôt 
apparurent  les  signes  les  plus  évidents  d'un  phlegmon  périnéphrique.  L'abcès 
fut  ouvert  à  l'aide  d'une  double  ponction  par  M.  le  docteur  Trélatet  les  acci- 
dents diminuèrent  rapidement. 

Nous  supposâmes  qu'une  inflammation  de  la  vésicule  biliaire  avait  permis 
l'établissement  d'adhérences  entre  le  péritoine  cystique  et  celui  qui  recouvre 
les  intestins  et  qui  s'étend  au-dessus- du  rein;  qu'un  calcul  s'était  échapj)é 
dans  ce  tissu  cellulaire  adventice,  et  que  l'inflammation  s'était  propagéean  tissu 
périnéj)hrique.  Ce  n'était  là  sans  doute  qu'une  hypothèse  ;  mais  ce  qui  n'eu 
était  pas  une,  c'est  cjue  la  colicjue  hépalicpie  et  l'inflammation  conséciuive  de 
la  vésicule  et  du  péritoine  avaient  été  l'occasion  du  développement  d'un 
phlegmon  du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  le  rein. 

Dans  l'étude  des  symptômes  des  abcès  périnép.hriques,    une  division  doit 
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être  établie  ;  en  eiïet,  dans  les  cas  où  le  phlegmon  est  la  conséquence  d'une 
affection  du  rein  lui-même,  les  antécédents  pathologiques  fourniront  des  ren- 
seignements d'une  grande  utilité  diagnostique,  et  les  symptômes  de  la  périné- 
phrite  auront  été  précédés  de  douleurs  spéciales,  dites  coliques  néphrétiques  ; 
il  y  aura  eu  néphrite  calculeuse,  et  quelquefois  on  aura  constaté  dans  les  urines 
la  présence  de  graviers,  de  calculs.  Dans  certains  cas  il  y  aura  eu  hématurie,  et 
si  l'inflammation  a  envahi  lescaUces  et  le  bassinet,  l'urine  pourra  laisser  déposer 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus.  S'il  survient  alors  de  la  douleur 
avec  tuméfaction,  rougeur  et  empâtement  de  la  région  lombaire,  il  sera  tout 
naturel  de  rapporter  le  travail  inflammatoire  périnéphrique  à  la  lésion  du  rein. 

Mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  point  ainsi,  et  la  périnéphrite  est  indé- 
pendante de  toute  lésion  rénale.  Dans  ces  cas,  c'est  tout  à  coup,  et  à  la 
suite  de  causes  très-variables ,  que  le  malade  accuse  une  douleur  profonde, 
diffuse,  aiguë  ou  sourde  dans  la  région  lombaire.  Cette  douleur  spontanée, 
avec  élancements  quelquefois,  est  toujours  augmentée  par  la  pression  et  sur- 
tout lorsqu'on  cherche  à  comprendre  la  région  douloureuse  entre  les  deux 
mains.  La  douleur  peut  quelquefois  disparaître  pour  un  temps  variable,  quel- 
ques semaines,  quelques  mois,  et  attendre  une  nouvelle  cause  déterminante 
pour  se  montrer  de  nouveau.  Ordinairement  cependant  il  n'en  est  point  ainsi, 
la  souffrance  est  persistante  et  augmente  jusqu'au  jour  où  le  pus  est  évacué. 
—  Cette  douleur  est  toujours  un  symptôme  d'une  grande  importance,  parce 
que  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  elle  est  le  seul  symptôme 
local  ;  déjà,  toutefois,  il  existe  des  troubles  généraux  qui  établissent  que  la 
souffrance  a  une  raison  organique,  les  malades  ont  de  la  fièvre  continue 
avec  paroxysme  et  frisson  dans  la  soirée.  Le  paroxysme  est  très-marqué 
et  se  compose  souvent  de  trois  stades  analogues  aux  stades  d'un  accès  de 
fièvre  intermittente  palustre.  Chaque  jour  le  malade  est  pris  d'un  frisson 
d'une  durée  et  d'une  intensité  variables,  au  frisson  succède  un  stade  de  cha- 
leur très-accusé  avec  fréquence  du  pouls,  puis  le  parox^me  se  termine  par 
une  sueur  abondante.  Bientôt  cette  fièvre  affaiblit  les  malades,  ils  perdent  l'ap- 
pétit, maigrissent  rapidement,  ils  ont  parfois  des  vomissements  au  début  du 
paroxysme  fébrile  et  presque  toujours  il  existe  une  constipation  opiniâtre.  Cette 
constipation  peut  avoir  sa  cause  dans  la  fièvre  continue,  et  certainement  elle 
est  entretenue  par  la  recrudescence  de  douleur  lombaire  qu'éprouvent  les 
malades  lorsqu'ils  font  effort  pour  aller  à  la  garderobe. 

Pendant  un  temps  variable,  de  huit  à  quinze  jours,  les  malades  n'offrent 
donc,  comme  symptôme!,  que  la  douleur  locale,  la  faiblesse  générale  et  la  fièvre 
avec  paroxysme  quotidien.  Puis,  se  manifestent  d'autres  signes  locaux  de  la 
phlegmasie  profondci^  la  région,  de  plus  en  plus  douloureuse  à  la  pression,  de- 
vient le  siège ^'un^  empâtement  plus  ou  moins  étendu  ;  en  même  temps, 
j'échancrure  cosl/-iliaque  s'efface  et  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
si  le  médecin  plonge  sa  main  sous  la  région  lombaire,  il  perçoit  parle  toucher 
comme  bientôt  par  laifue  une  saillie  plus  ou  moins  marquée;  et  si  en  même 
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temps  il  place  l'autre  main  sur  la  région  antérieure  correspondante,  il  constate 
entre  ses  deux  mains  une  tumeur  profonde  se  continuant  avec  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  —  Cette  tumeur  est  immobile  lorsque  l'on  commande  au 
malade  de  grands  mouvements  de  respiration,  et  l'on  acquiert  alors  la  cer- 
titude qu'elle  est  indépendante  du  foie,  qui  s'abaisse  et  s'élève  à  chaque 
mouvement  d'inspiration  et  d'expiration.  L'empâtement  de  la  région  lom- 
baire est  accompagné  souvent  d'oedème  et  cet  œdème  peut  s'étendre  à  la  région 
dorsale  et  à  la  région  fessière  ;  en  même  temps  il  y  a  quelquefois  un  peu 
de  rougeur  de  la  peau.  Cette  rougeur  est  érysipélateuse  dans  les  cas  où  la 
pblegmasie  s'étend  au  tissu  cellulaire  de  la  région.  A  partir  du  moment  où  ces 
signes  locaux  de  l'inflammation  existent,  on  peut  constater  une  fluctuation 
assez  nette  ;  cependant  cette  fluctuation  est  presque  toujours  profonde,  et  il 
faut  une  grande  habitude  pour  bien  la  reconnaître  ;  quelquefois  même  elle 
ne  peut  être  que  soupçonnée  par  le  fait  complexe  de  l'œdème,  de  l'empâte- 
ment de  la  région  et  par  les  symptômes  généraux.  —  En  efl'et,  à  partir  du 
moment  où  le  pus  se  forme,  il  y  a  recrudescence  de  la  fièvre,  le  pouls  prend 
une  certaine  ampleur,  il  devient  plus  dur,  plus  résistant  et  le  malade  accuse 
des  frissons  multiples.  — Dans  ces  circonstances,  l'indication  d'intervenir  est 
nettement  marquée,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  donner  issue  au  pus  ;  si  l'on  tarde 
à  pratiquer  une  ouverture,  le  pus  pourra  fuser  dans  la  fosse  iliaque  et  jusque 
dans  l'articulation  coxo-fémorale,  en  compromettant  l'existence  du  malade. 

Étudions  donc  les  modes  de  terminaison  et  les  complications  qui  peuvent 
être  la  conséquence  d'une  intervention  chirurgicale  trop  tardive.  Il  est  vrai 
que  le  travail  inflammatoire  périnéphrique  a  quelquefois  pour  résultat  l'en- 
kystement  partiel  du  foyer  purulent,  c'est-à-dire  que  le  phlegmon  reste  limité 
à  la  couche  adipeuse  périnéphrique,  et  n'a  d'autre  tendance  que  de  se  porter  au 
dehors  vers  la  région  lombaire;  mais  d'autres  fois  le  travail  inflammatoire  gagne 
le  tissu  cellulaire  des  régions  voisines  et  peut  envahir  le  tissu  cellulaire  sous- 
diaphragmatique,  quelquefois  môme  il  franchit  cette  barrière  pour  se  porter 
vers  la  plèvre  ou  vers  le  poumon,  et  y  détermine  les  signes  de  la  pleurésie  et 
de  la  pneumonie.  Semblables  complications  ont  été  observées  par  MM.  Demar- 
quay,  Cusco,  Cazaliset  Bernutz.  Quelquefois  môme  le  pus  pénètre  jusque  dans 
les  bronches;  vous  pourrez  lire,  dans  l'ouvrage  de  M.  Rayer  (1),  une  obser- 
vation de  vomique  qui  n'avait  d'autre  origine  qu'un  vaste  abcès  périné- 
phrique. 

Plus  souvent  le  travail  inflammatoire  envahit  la  fosse  iliaque,  alors  les 
njalades  accusent  de  la  douleur  en  cette  région;  et  si  l'on  ne  donne  point  issue 
au  pus,  on  voit  bientôt  la  tumeur  faire  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part,  ou  passer  au-dessous  de  ce  ligament  pour  se  montrer  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa.  Dans  ce  dernier  cas,  le  pus  a  suivi  la^gaîne  des  vaisseaux 
iliaques  et  fémoraux,  d'autres  fois  le  muscle  psoas  iliaque  sert  de  guide  au  pus, 

(1)  TrnUi- (li's  m.nlndifi'^  (h'i  rpiiis.  \ 
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qui  se  porte  vers  le  petit  iroclianter,  et  peut,  comme  nous  l'avons  vu, 
envahir  l'articulation  coxo-fémorale. 

Je  vous  ai  déjà  dit,  messieurs,  que  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  pouvait 
être  envahi  par  le  travail  phlegmasique  qui  avait  eu  son  point  de  départ  dans 
la  région  du  rein.  Chez  une  de  nos  malades  de  la  salle  Sainte-Agnès,  vous  avez 
constaté  que  le  pus  de  la  région  rénale,  après  avoir  fusé  dans  la  cavité  pelvienne, 
s'était  vidé  dans  la  vessie  et  dans  le  vagin.  Cette  même  malade  avait  présenté  un 
abcès  périnéphrique  double,  celui  du  côté  droit  s'était  terminé  par  résolution. 
Dans  les  cas  où  le  pus  a  fusé  au  loin,  il  a  déterminé  des  dégâts  si  considé- 
rables, et  donné  lieu  à  des  suppurations  de  si  longue  durée,  que  presque 
toujours  la  mort  est  la  terminaison  de  ces  abcès  pérégrinateurs.  Il  est  donc 
indiqué  d'ouvrir  les  abcès  périnéphriques  aussitôt  que  les  signes  locaux  et 
les  symptômes  généraux  ne  vous  permettent  plus  de  douter  de  leur  existence. 
Nous  avons  vu,  messieurs,  que  l'issue  du  pus  par  le  vagin  ou  par  la  vessie 
pouvait  être  un  mode  heureux  de  terminaison,  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  lors  même  que  l'ouverture  spontanée  se  fait  par  le  côlon,  la  termi- 
naison peut  être  funeste,  ainsi  que  le  démontre  l'autopsie  de  la  malade  du 
service  de  M.  le  professeur  Cruveilhier,  dont  l'observation  a  été  rapportée  par 
M.  le  docteur  Parmentier. 

Je  ne  connais  qu'un  exemple  probable,  messieurs,  d'ouverture  spontanée 
d'abcès  périnéphrique  dans  le  péritoine,  peut-être  en  est-il  de  rares  exemples 
dans  les  annales  de  la  science  ;  mais  de  cette  rareté  il  vous  sera  facile  de  vous 
rendre  compte,  si  vous  voulez  vous  rappeler  les  rapports  de  l'enveloppe  adi- 
peuse du  rein  avec  les  organes  voisins  et  avec  le  péritoine.  Le  foyer  périné- 
phrique a  le  plus  souvent  son  siège  en  arrière  du  rein;  il  est  dans  ces  cas 
séparé  du  péritoine  par  le  rein  lui-même;  ajoutez  que  le  côlon  est  en  rapport 
avec  la  face  antérieure  du  rein,  et  augmente  aussi  la  dislance  qui  existe  entre 
le  tissu  cellulaire  enflammé  et  le  péritoine  ;  enfin  si  Tinflammation  a  de  ia 
tendance  à  se  rapprocher  du  péritoine,  elle  en  détermine  l'inflammation  et 
celle-ci  a  pour  conséquence  le  dépôt  de  pseudo-membranes  qui  augmentent 
l'épaisseur  de  la  membrane  séreuse.  —  L'anatomie  pathologique  démontre 
que  le  pus,  dans  ces  circonstances,  fuse  au-dessous  de  la  séreuse  et  ne  la 
perfore  point. 

Quelques  remarques  encore  surJa  marche  des  abcès  périnéphriques  et 
nous  traiterons  ensuite  du  diagnostic  différentiel  de  ces  abcès.  Le  plus  souvent, 
avons-nous  vu,  le  foyer  purulent  se  porte  vers  la  région  lombaire,  le  travail 
inflammatoire  gagne  de  proche  en  proche  les  différents  tissus  et  arrive  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  [\Jais  il  peut  se  faire,  si  l'on  tarde  à  ouvrir 
ces  abcès,  qu'ils  dissèquent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  s'étendent  dans 
la  région  fessière. 

Au  n"  8  de  la  salle  Sainte- Agnès  se  trouvait,  en  l'année  1861,  un  homme 
de  trente-quatre  ans  qui,  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  présentait  un  vaste 
phlegmon  des  régions  dorsale  et  lombaire  du  côté  gauche.  Cet  homme  avait 
delà  fièvre,  une  perte  absolue  d'appétit;  une  rougeur  érysipélateuso  recouvrait 
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toute  la  légion  envahie  par  le  phlegmon.  Ce  malade,  qui  souffrait  depuis  six 
semaines  d'une  douleur  lombaire,  racontait  que  l'année  précédente  il  était  resté 
trois  mois  à  l'hospice  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  noire  regretté  collègue 
Aran,  pour  la  même  affection.  Interrogé  avec  soin  et  à  plusieurs  reprises,  le 
malade^  affirmait  qu'il  n'y  avait  point  eu  d'incision  faite;  il  était  sorti  de 
l'hôpital  sans  être   guéri,   et  ce   n'était  que  quatre  mois   après   sa  sortie 
qu'il  avait  pu  reprendre  son  travail.    Il  ajoutait  qu'il  ne  savait  comment 
sa  tumeur  avait  disparu;  le  mieux  seulement  avait  eu  lieu  peu  à  peu,  et 
jamais  à   aucune  époque  de  sa  vie,  prétendait-il,  il  n'avait  eu  de  coliques 
néphrétiques,  et  n'avait  rendu  de  calculs  ni  de  graviers  dans  ses  urines.  Il 
fallait  donc,  en  l'absence  de  renseignements  positifs,  nous  contenter  de  con- 
stater l'état  du  malade  au  moment  de  son  entrée  salle  Sainte-Agnès.  La  douleur, 
avons-nous  dit,  datait  de  six  semaines  ;  depuis  le  début  il  y  avait  eu  de  la  fièvre, 
et  peu  à  peu  la  région  lombaire,  puis  les  régions  dorsale  et  fessière  étaient 
devenues  le  siège  d'une  énorme  tumeur  phlegmoneuse.  La  palpation  était  très- 
douloureuse,  cependant  en  un  point  plus  saillant  et  qui  correspond  à  la  région 
lombaire,  on  constatait  de  la  fluctuation;  la  tumeur  faisait  saillie  dans  la  cavité 
abdominale  et  s'étendait  d'une  part  du  foie  à  la  fosse  iliaque  et  d'autre  part 
jus(ju'à  l'ombilic.  Il  y  avait  là  très-certainement  un  vaste  foyer  de  pus.  L'ou- 
'>ertme  fut  faite  dans  la  région  lombaire  et  donna  issue  à  une  quantité  consi- 
dérable dun  pus  horriblement  fétide,  de  couleur  jaune  verdàtre,  avec  écoule- 
ment de  sang  mélangé  au  pus.  On  recueillit  la  valeur  de  deux  litres  de  ce  pus 
fétide  et  pendant  plusieurs  jours  il  s'en  écoula  encore  une  très-grande  quan- 
tité sur  les  cataplasmes  qui  enveloppaient  la  région  malade.  Grand  soulagement 
après  l'ouverture  du  foyer  ;  la  fièvre  diminue,  à  partir  du  troisième  jour,  la 
coloration  érysipélateuse  disparaît,  et  les  parois  du  foyer  reviennent  rapide- 
ment et  progressivement  sur  elles-mêmes  ;  cependant,  dans  la  région  iliaque 
externe,  existait  un  second  foyer  qui  s'ouvrit  spontanément,  il  renfermait 
du  pus  de  même  nature  que  celui  du  foyer  lombo-abdominal,  un  stylet  pro- 
mené avec  ménagement  dans  le  second  foyer  permit  de  reconnaître  que  l'os 
iliaque  ne  présentait  point  d'altération.  Peu  à  peu,  toutes  les  parties  affectées 
se  détergent,  la  lièvre  disparaît,  l'appétit  revient,  et  à  la  grande  satisfaction  de 
tous  ceux  qui  avaient  constaté  l'étendue  de  l'affection,  le  malade  se  rétablit 
complètement  en  trois  semaines. 

Quel  enseignement  tirer  de  cette  observation  malgré  ses  lacunes  ?  d'abord, 
que  le  phlegmon  |)eut  avoir  une  étendue  considérable  dans  la  cavité  abdomi- 
nale sans  lompie  hî  péritoine,  sans  se  jiorter  dans  la  fosse  iliaque,  ni  se  vider 
dans  le  gros  intestin.  Mnlin,  lorsque  l'abcès  a,  de  pioche  en  proche,  envahi  les 
tissus  qui  lui  permettent  de  se  frayer  une  issue  à  l'extérieur,  il  peut  décoller 
les  tissus  couche  par  couche  et  donner  naissance  à  un  phlegmon  sous-cutané 
ou  inlermusculaire,  ainsi  (jue  nous  l'avons  observé  chez  ce  malade  de  la  salle 
Sainte-Agnès.  Le  même  fait  démontre  encore  que,  du  même  côté,  à  plusieurs 
mois  d'intervalle,  deux  phlegmons  peuvent  se  dévelop|)er  dans  la  même  ré- 
gion périnéphiiiiue.  (ielte  récidive  du  même  côié  semblerait  indiquer  la  per- 
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sistance  d'une  cause  locale,  ainsi  que  cela  a  été  noté  par  d'autres  observateurs  ; 
mais  il  nous  a  été  impossible,  nous  le  répétons,  de  reconnaître  chez  notre 
malade  la  présence  de  calculs  dans  le  rein,  et  notons  que  le  malade  affirmait 
qu'à  aucune  époque  il  n'avait  observé  de  modification  importante  dans  ses 
urines  et  que  jamais  il  n'avait  éprouvé  de  coliques  néphrétiques. 

Nous  devons  cependant  faire  remarquer  que  des  calculs  peuvent  séjourner 
longtemps  dans  le  parenchyme  rénal  sans  avoir  jamais  été  l'occasion 
de  douleurs  aiguës  ;  à  l'appui  de  cette  remarque,  nous  rappellerons  les 
faits  de  Baglivi,  de  Houllier  et  d'Ant.  Pozzi.  Ce  dernier  auteur,  ainsi  que 
le  mpporte  M.  Rayer  dans  son  IVaité  des  maladies  des  reins  y  p.  35,  t.  III, 
parle  d'un  homme  dont  le  rein  droit,  gros  comme  la  tête  d'un  enfant  de  deux 
ans  et  pesant  deux  livres  et  demie,  contenait  un  calcul  dont  la  pointe  avait 
transpercé  les  parois  du  rein,  occasionné  la  gangrène  et  un  abcès  profond. 
L'autre  rein  contenait  au  moins  cent  petits  calculs.  «  Sedquod  mirum  est,  » 
dit  Pozzi,  «  toto  tempore  vitae  nunquàm  conquestus  est  de  doloribus  nephre- 
»)  ticis,  calculis,  urinis,  sabutosis  aut  difficulter  vel  diminutefluentibus.  »  Aussi, 
en  présence  de  semblables  faits,  est-il  permis  de  supposer  que  notre  malade 
pouvait  avoir  des  calculs  qui  avaient  été  la  cause  des  abcès  périnéphriques. 
Mais  c'est  avec  réserve  que  nous  émettons  cette  supposition  après  avoir  cité 
des  observations  qui  peuvent  la  justifier. 

Nous  venons  de  voir  que  l'abcès  périnéphrique  pouvait  donner  naissance  à 
un  phlegmon  lombaire  trèa-étendu  ;  d'autres  fois  on  constate,  en  même  temps 
que  ces  collections  purulentes  qui  décollent  les  tissus  de  la  région  lombaire, 
un  emphysème  qui  envahit  la  région  dorsale.  Deux  fois  j'ai  eu  occasion  d'ob- 
server cette  complication,  les  abcès  furent  ouverts,  et  l'incision  donna  issue  à 
du  pus  et  à  des  gaz  fétides.  Dans  l'une  de  ces  observations,  il  y  avait  commu- 
nication du  foyer  purulent  avec  l'intestin  ;  le  malade  rendait  du  pus  avec  les 
matières  fécales,  et,  lors  de  l'incision  de  l'abcès,  il  s'était  écoulé  des  matières 
jaunâtres  qui  certainement  provenaient  de  l'intestin.  Les  rapports  du  côlon 
avec  les  abcès  périnéphriques  rendent  compte  de  ces  complications. 

Nous  arrivons,  messieurs,  à  l'importante  question  du  diagnostic  des  abcès 
périnéphriques.  Trois  éléments  morbides  doivent  servir  de  base  à  la  discus- 
sion du  diagnostic  :  ces  éléments  sont  la  douleur,  la  tuméfaction  de  la  région 
lombaire  et  la  fièvre.  —  Au  début  des  phlegmons  périnéphriques,  il  existe 
seulement  de  la  douleur  lombaire,  de  la  fièvre,  symptômes  qui  peuvent  êire 
observés  dans  d'autres  états  pathologiques.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  l'existence 
de  la  douleur,  dans  les  régions  lombaire  et  iliaque  du  côté  droit,  existant  en 
même  temps  qu'un  état  fébrile  continu  avec  paroxysme  quotidien  et  prostra- 
tion des  forces,  pouvait,  en  dehors  de  toute  étiologie  bien  accusée,  éveil- 
ler dans  Tesprit  du  clinicien  l'idée  d'une  fièvre  typhoïde  ;  mais  la  marche  de 
la  maladie  et  l'absence  des  autres  symptômes  propres  à  la  dothiénentérie,  ne 
permettent  pas  que  l'erreur  soit  de  longue  durée. 

La  néphralgie  simple  ne  s'accompagne  [)as  de  lièvre  ordinairement  ;  non 
TROUSSEAU,  2*^  édit. —  m.  Û7 
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plus  que  la  douleur  du  lumbago  qui  le  plus  souvent  existe  dans  les  deux 
masses  sacro-lombaires  ;  cependant,  si  vous  vous  rappelez  que  le  phlegmon 
périnéphrique  a  souvent  pour  cause  l'impression  du  froid  humide  à  la  suite 
de  fatigues  musculaires,  vous  comprendrez  qu'au  début  il  puisse  exister  cer- 
taine hésitation  pour  établir  le  diagnostic,  surtout  lorsqu'on  sait  qu'il  est  des 
phlegmons  périnéphriques  qui  s'arrêtent  brusquement  dans  leur  marche. 
Mais  la  durée  de  la  douleur,  ses  caractères  et  la  possibilité  de  la  déterminer 
par  la  pression  dans  les  cas  d'inflammation  périnéphrique,  de  plus  la  persis- 
tance de  la  fièvre  avec  paroxysme,  permettent  encore,  dans  quelques  cas,  de 
poser  le  diagnostic  probable  d'un  phlegmon  dans  sa  première  période. 

Quant  à  la  néphrite  et  à  la  pyélo-néphrile  calculeuses,  elles  sont  ordinairement 
précédées  de  cohques  néphrétiques,  elles  peuvent  être  accompagnées  de  fièvre, 
d'un  état  saburral  avec  vomissements  et  de  douleurs  dans  la  région  lombaire 
exaspérées  par  la  pression  ;  mais  l'examen  des  urines,  qui  souvent  sont  albu- 
mineuses,  lors  des  crises,  et  le  soulagement  immédiat  déterminé  par  l'arrivée 
du  calcul  dans  la  vessie,  démontrent  que  la  lésion  était  limitée  au  rein  et  aux 
organes  excréteurs  de  l'urine.  Toutefois,  le  diagnostic  deviendrait  plus  diffi- 
cile dans  le  cas  de  pyélo-néphrite  avec  tumeur  de  la  région  lombaire,  si  l'exa- 
men plusieurs  fois  répété  des  urines  ne  démontrait  dans  ce  liquide  l'existence 
continue  ou  intermittente  d'une  quantité  variable  de  pus.  Il  est  des  cas,  ce- 
pendant, où  le  diagnostic  de  la  pyélo-néphrite  avec  tumeur  est  plus  difficile 
encore,  je  fais  allusion  en  ce  moment  aux  observations  où  il  a  été  constaté 
par  l'autopsie  qu'un  calcul  engagé  dans  l'uretère  faisait  obstacle  au  passage 
du  pus.  —  L'examen  des  urines  dans  ces  cas  était  négatif,  mais  il  convient  de 
remarquer  qu'alors  la  distension  du  bassinet  et  des  calices  peut  devenir  une 
cause  d'abcès  périnéphrique,  parce  que  l'inflammation  se  propage  au  tissu 
cellulo-graisseux  ambiant,  ou  bien  parce  qu'il  se  forme  une  fistule  borgne  qui 
amène  l'épanchement  du  pus  et  de  l'urine  dans  l'enveloppe  adipeuse  du  rein, 
et  bientôt  on  observe  tous  les  signes  de  l'abcès  périnéphrique  proprement 
dit. 

Voici,  messieurs,  une  observation  d'abcès  périnéphrique  chronique  avec 
pyélo-néphrile  qui  vient  à  l'appui  des  considérations  piécédentes»  .le  dois  cette 
observation  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Demarquay.  —  Un  homme  d'une 
trentaine  d'années,  qui  avait  eu  autrefois  des  coliques  néphrétriques  et  avait 
rendu  de  petits  calculs  urinaires,  éprouvait  de  la  douleur  dans  la  région  lom- 
baire droite  depuis  quatre  à  cinq  ans.  Lorsque  mon  honorable  confrère  vit  le 
malade  pour  la  première  fois,  vers  la  (in  de  juillet  1 86^1,  il  constatait,  dans 
l'hypochondre  et  le  liane  du  côté  droit,  une  énorme  tumeur  qui  avait  pour 
hmiles  le  foie,  la  foî^se  ilia(|ue  et  la  ligne  blanche.  Celte  tumeur  faisiiil  sur- 
tout saillie  sur  la  paroi  abdoujinale  anlèrieure,  l'échancrun*  coslo-iliaque  était 
eifacée,  mais  la  région  lombaire  ne  présentait  ni  déformation,  ni  œdème. — 
Le  foie  paraissait  hors  de  cause,  le  malade  n'avait  jamais  éprouvé  de  douleur 
(lans  la  région  occupée  par  l'organe  hépatique,  jamais  il  n'y  avait  eu  d'ictère. 
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La  tumeur  était  fluctuante,  les  urines  laissaient  déposer  une  notable  quantité  de 
muco-pus,  enfin  les  coliques  néphrétiques  étaient  suivies  de  l'excrétion  de  cal- 
culs urinaires,  tous  cesfaiis  conduisaient  le  chirurgien  à  penser  que  la  tumeur 
fluctuante  était  un  abcès  développé  autour  du  rein.  —  M.  Demarquay  prati- 
qua l'ouverture  de  l'abcès,  en  appliquant  de  Li  potasse  caustique  sur  le  point 
le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Il  s'écoula  une  grande  quantité  de  pus  pendant 
plusieurs  jours;  puis,  peu  à  peu,  la  tumeur  diminua  de  volume,  ses  parois 
revinrent  sur  elles-mêmes,  et  il  y  avait  lieu  d'espérer  une  guérison  pro- 
chaine, lorsque  le  malade  fit  quelque  imprudence  aux  fêtes  du  15  août,  et  il 
succomba,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d'une  péritonite  suraiguë. 
L'autopsie  démontra  que  l'abcès  était  bien  situé  autour  du  rein;  ce  dernier 
organe  présentait  à  sa  surface  les  traces  d'une  inflammation  chronique.  — 
Les  calices,  le  bassinet  et  l'uretère  étaient  remplis  de  pus,  mais  il  fut  im- 
possible de  découvrir  aucune  trace  de  fistule  urinaire;  le  pus  pouvait 
s'écouler  goutte  à  goutte  dans  la  vessie;  on  ne  trouva  point  de  calcul  en 
aucune  partie  de  l'appareil  urinaire.  Les  parois  de  l'abcès  étaient  formées  par 
tous  les  organes  qui  étaient  en  rapport  avec  le  foyer  purulent  et  par  le  péritoine 
doublé  de  produits  inflammatoires.  Les  adhérences  établies  par  le  caustique 
entre  la  paroi  du  foyer  et  la  paroi  abdominale  n'avaient  point  été  rompues. 
Il  existait  bien  une  péritonite,  mais  on  ne  put  constater  de  communication 
entre  le  foyer  et  la  cavité  du  péritoine. 

Cette  observation  est  un  bel  exemple  d'abcès  périnéphrique  chronique, 
très- probablement  consécutive  à  une  pyélo-néphrite,  laquelle  avait  eu  elle- 
même  pour  cause  première  une  inflammation  calculeuse  du  rein. 

Je  ne  crois  pas,  messieurs,  devoir  insister  longuement  sur  le  diagnostic 
difl"érentiel  de  l'abcès  périnéphrique  avec  l'hydronéphrose  et  le  cancer  du 
rein.  Dans  ces  deux  dernières  maladies,  il  est  vrai  qu'il  y  a  tumeur  de  la 
région  lombaire  et  de  la  région  abdominale  ;  mais  ces  deux  aO'ections  ont  une 
marche  essentiellement  chronique,  elles  ne  sont  point  accompagnées  de  fièvre, 
et,  si  dans  l'hydronéphrose  il  y  a  fluctuation,  on  peut  quelquefois  reconnaître 
l'état  bosselé  du  rein.  De  plus ,  si  dans  le  cancer  du  rein  il  y  a  douleur,  il 
existe  en  même  temps  une  dureté  solide  de  la  tumeur  et  de  fréquentes 
hématuries  qui  vous  permettront  d'éviter  toute  erreur 

Je  vous  ai  déjà  dit  comment  on  pouvait,  par  la  palpation,  établir  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  du  foie,  en  faisant  faire  de  grands  mouvements  de  respi- 
ration ,  les  tumeurs  du  foie  étant  alors  mobiles,  tandis  que  lors  des  mêmes 
mouvements  les  tumeurs  rénales  restent  immobiles.  —  Quant  aux  tumeurs 
de  la  rate,  elles  présentent  une  saillie  abdominale  tellement  marquée  qu'il  n'est 
guère  possible,  môme  lorsqu'elles  sont  très-volumineuses,  de  les  confondre 
avec  des  tumeurs  lombaires.  La  pérityphlite,  les  tumeurs  stercorales  du  gros 
intestin  et  les  abcès  stercoraux  me  paraissent  devoir  être  une  cause  d'erreur 
de  peu  de  durée  ;  en  effet,  l'inflammation  du  caecum  ou  de  l'appendice 
iléo-cœcal  qui  se  termine  par  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  ou  du  petit  ba  ssin 
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a  un  siège  tellement  limité  qu'il  n'y  a  point  d'erreur  possible,  si  ce  n'est 
dans  les  cas  où  la  pérityphlite  aurait  été  latente,  et  où  l'inflammation  se  pro- 
pageant de  la  fosse  iliaque  à  la  région  lombaire  aurait  tardivement  déterminé 
les  signes  d'une  périnéphriie  ;  ajoutez  que  dans  ces  cas,  lors  de  l'ouverture 
de  l'abcès,  outre  l'odeur  stercorale  des  matières  épancbées,  il  y  aura  encore 
rejet  d'une  certaine  quantité  de  gaz  intestinaux  par  l'ouverture  de  l'abcès. 
—  Quant  aux  tumeurs  stercorales  du  gros  intestin,  elles  siègent  dans  le 
côlon  ascendant  ou  descendant,  elles  sont  le  résultat  d'une  paralysie  de  l'or- 
gane qui  date  de  longtemps,  et  il  est  rare  que  la  palpation  n'y  reconnaisse 
pas  une  dépressibilité  qui  ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
enfin,  au  bout  d'un  temps  variable,  des  purgatifs  font  disparaître  toute  tu- 
meur. 

Je  n'ai  point  à  insister  sur  le  diagnostic  des  complications  des  abcès  périné- 
phriques;  rappelez-vous  le  mode  de  terminaison  possible  de  ces  abcès,  qui, 
en  fusant  vers  la  fosse  iliaque  et  le  petit  bassin,  peuvent  donner  lieu  au 
psoïtis  et  s'ouvrir  dans  la  vessie  et  le  vagin  ;  rappelez-vous  que  les  abcès, 
dans  leur  marche  ascendante  vers  le  diaphragme,  peuvent  devenir  l'occasion 
d'une  diaphragmite,  d'une  pleurésie  et  d'une  pneumonie.  Je  termine  ce 
chapitre  du  diagnostic  de  la  périnéphrite,  en  vous  recommandant  ,  toutes  les 
fois  que  vous  constaterez  une  tumeur  de  la  région  lombaire,  de  ne  pas  ou- 
blier que  vers  le  point  même  où  l'abcès  lombaire  profond  vient  faire  saillie 
sous  la  peau,  il  peut  se  produire  une  hernie  de  l'iniestin  à  laquelle  Jean-Louis 
Petit  a  attaché  son  nom.  Dernièrement  encore  le  bistouri  aurait  pu  inciser 
l'intestin,  si  le  chirurgien,  avant  de  procéder  à  l'ouverture  de  l'abcès  que  l'on 
croyait  exister  en  cette  région,  n'eût  pas  eu  le  soin  de  s'assurer  de  la  réduc- 
tibilité  possible  de  la  tumeur. 

Peut-être  trouvez-vous,  messieurs,  que  j'ai  bien  longuement  insisté  sur 
l'étude  des  abcès  périnéphriques  ;  en  agissant  ainsi,  j'avais  un  but.  En 
effet,  les  médecins,  plus  souvent  que  les  chirurgiens,  sont  consultés  pour  les 
douleurs  lombaires  éprouvées  par  les  malades;  il  importait  donc  de  vous  don- 
ner de  ces  phlegmons  profonds  de  la  région  rénale  une  description  détaillée 
qui  vous  permît,  dès  le  début  de  l'affection,  d'en  soupçonner,  d'en  deviner 
l'existence,  d'en  prévoir  la  marche  et  d'en  rechercher  l'étiologle  probable. 
J'ai  surtout  insisté  sur  l'étiologie  des  |)hlegnions  péiinéphriques,  parce  qu'elle 
est  multiple,  et  qu'il  importe  dès  le  début  de  l'affection  de  pouvoir  établir 
si  le  phlegmon  est  primitif  ou  consécutif  à  une  lésion  rénale.  Dans  le 
premier  cas,  le  pronostic  sera  |)res(|ue  toujours  favorable,  surtout  si  de 
bonne  heure  vous  avez  reconnu  la  présence  du  i)ns  dans  la  région  lom- 
baire et  lui  avez  donné  issue.  Le  pronostic,  au  contiaire,  comporte  toujours 
une  grande  gravité,  si  le  travail  inflarmnatoire  périuéphriquc,  par  la  len- 
teur de  votre  intervention,  a  pu  progresser  vers  la  fosse  iliaque  ou  vers  le 
dia|)hragme.  Le  pronostic  com[)()rle  encore  une  grande  gravité,  lorsque 
l'abcès  périnéphrique  est  consécutif  à  une  pyè!o-né|)hrile  calculeuse  ;  il  est 
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cependant,  dans  la  science,  des  observations  qui  établissent  que  les  calculs  des 
reins  ont  pu,  après  un  temps  variable^  se  frayer  une  issue  par  l'ouverture 
même  de  l'abcès;  mais  alors,  pendant  de  longues  années,  peuvent  subsister 
des  fistules  urinaires  qu'il  faut  bien  se  garder  de  vouloir  guérir,  car,  en  les 
fermant,  on  exposerait  le  malade  aux  accidents  de  nouvelles  inflammations. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  pourquoi  les  abcès  périnéphriques  étaient  autant 
du  domaine  du  médecin  que  du  domaine  du  chirurgien  ;  je  vous  dois  donc, 
surtout  à  ceux  d'entre  vous  qui^,  dans  l'exercice  de  leur  art  en  province, 
auront  à  pratiquer  la  chirurgie  et  la  médecine,  je  vous  dois  donc  les  con- 
seils de  mon  expérience  pour  le  traitement  des  phlegmons  et  abcès  périné- 
phriques. 

Nous  avons  vu  que  le  phlegmon  peut  ^c  terminer  par  résolution;  aussi 
devrez-vous,  lorsque  vous  serez  appelés  au  début  de  l'affection,  tenter  d'ob- 
tenir ce  résultat;  et  pour  cela,  il  faudra  commencer  par  calmer  la  douleur  au 
moyen  de  frictions  avec  les  préparations  de  belladone  et  d'opium  ou  en  pra- 
tiquant des  injections  sous-cutanées  avec  les  solutions  d'atropine  ou  de 
morphine.  Vous  pourrez  aussi  avec  succès  faire  appliquer  sur  la  région  dou- 
loureuse des  ventouses  scarifiées  et  de  larges  vésicatoires  volants  ;  en  même 
temps,  vous  entretiendrez  la  liberté  du  ventre  avec  des  purgatifs  salins 
répétés  chaque  jour  et  des  lavements  ;  les  purgatifs,  dans  ce  cas,  répondent 
à  une  double  indication  :  ils  font  disparaître  la  constipation  et  préviennent  la 
douleur  qui  serait  la  conséquence  des  efforts  de  défécation;  de  plus,  ils 
agissent  à  titre  d'antiphlogistiques  et  aident  ainsi  à  la  résolution  du  phlegmon. 

Mais  si  l'usage  de  cette  médication  complexe  n'a  point  enrayé  la  marche  de 
l'inflammation  et  que  le  redoublement  de  la  fièvre  avec  frissons  multiples 
témoigne  du  passage  du  phlegmon  à  suppuration,  tous  vos  soins  devront 
tendre  à  reconnaître  le  plus  tôt  possible  les  signes  physiques  qui  seront  une 
preuve  du  travail  suppuratif  ;  en  effet,  bientôt  vous  constaterez  un  empâte- 
ment de  toute  la  région  malade,  la  pression  de  la  main  et  les  moindres  mou- 
vements rendront  cette  douleur  plus  aiguë;  bientôt  aussi  la  tumeur  sera  plus 
saillante  vers  la  région  lombaire,  et  si  la  plus  grande  saillie  de  la  tumeur  n'est 
point  accompagnée  de  rougeur,  il  vous  sera  du  moins  permis  de  constater 
l'existence  d'un  œdème  localisé  qui  ne  devra  point  laisser  de  doute  dans  votre 
esprit  sur  l'existence  du  pus.  Puis  une  main  exercée  pourra  percevoir  une 
tluctuation  profonde,  lendue  plus  manifeste,  si  l'on  a  soin  d'embrasser  la 
tumeur  entre  les  deux  mains  et  d'imprimer  en  même  temps  à  la  masse  une 
petite  secousse  brusque.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  donner  issue  au  liquide 
purulent.  Trois  méthodes  sont  chaque  jour  employées  pour  ouvrir  ces  abcès 
profonds  de  la  région  lombaire. 

Chopart  et,  dans  ces  derniers  temps,  MM.  Denonvilliers  et  Gueneau  de 
Mussy,  ont  eu  recours  à  l'application  des  caustiques  afin  de  rendre  le  foyer 
purulent  plus  superficiel  et  d'éviter  toute  hémorrhagie.  Les  procédés  de  cette 
méthode  sont  nombreux;  l'application  du  caustique  devienne,  répétée  une 
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OU  plusieurs  fois  sur  la  même  place,  peut  suffire  pour  ouvrir  l'abcès,  parce 
que  le  travail  d'élimination  de  l'eschare,  lorsque  cette  dernière  a  été  profonde, 
suffit  pour  mettre  en  communication  le  foyer  périnéphrique  et  le  foyer  sous- 
cutané,  alors  le  pus  du  foyer  s'écoule  lentement  au  dehors,  et  dans  quelques 
cas  heureux  il  peut  se  faire  que  le  foyer  soit  complètement  vidé  et  cicatrisé, 
en  même  temps  que  la  cicatrisation  superficielle  s'est  opérée  à  la  suite  de  la 
chute  de  l'eschare.  Mais  si  ce  procédé  a  de  grands  avantages  il  a  souvent  le 
très-grand  inconvénient,  suivant  moi,  d'être  d'une  extrême  lenteur  dans  son 
action  et  de  donner  ainsi  au  foyer  principal  le  temps  de  s'étendre  vers  la  fosse 
iliaque,  vers  le  diaphragme  ou  de  se  faire  jour  dans  l'intestin.  Les  partisans  de 
la  méthode  par  les  caustiques  ont  bien  compris  cet  inconvénient  :  aussi 
MM.  Denonvilliers  et  Gueneau  de  Mussy,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
de  l'appUcation  du  caustique,  ont-ils  incisé  sur  l'eschare  elle-même  pour 
arriver  jusqu'au  foyer.  Ce  procédé  mixte,  de  l'incision  et  de  la  cautérisation,  a 
cet  avantage  de  diminuer  l'épaisseur  des  tissus  à  traverser  par  le  bistouri  et 
de  déterminer  entre  les  tissus  superposés  des  adhérences.  Mais  il  laisse  sub- 
sister les  chances  d'hémorrhagie,  puisque  le  bistouri  peut  inciser  les  vaisseaux 
des  plans  profonds  qui  n'ont  point  été  envahis  par  l'action  du  caustique.  Aussi, 
pensons-nous  qu'il  est  préférable  de  faire  d'emblée  une  incision,  en  ayant 
soin  de  diviser  couches  par  couches  et  de  jeter  une  ligature  sur  toutes  les  ar- 
tères qui  auront  été  divisées  par  le  bistouri.  Ce  principe  une  fois  accepté,  peu 
importe  de  faire  une  incision  longitudinale  ou  transversale  ;  cependant  il  sera 
plus  prudent  lorsque  la  paroi  lombaire  offrira  une  grande  épaisseur  qui 
rendrait  difficile  la  ligature  d'artères  profondément  situées,  il  sera  plus  pru- 
dent, après  avoir  fait  l'incision  des  parties  superficielles,  de  disséquer,  de 
séparer,  de  déchirer  les  parties  profondes  avec  une  sonde  cannelée;  de  cette 
façon  on  n'aura  point  à  craindre  de  diviser  aucune  artère.  —  Vous  devrez 
encore  faire  en  sorte  que  l'incision  des  couches  superficielles  soit  plus  large 
que  la  déchirure  des  couches  profondes,  afin  que  le  pus  ne  séjourne  point 
dans  la  plaie  et  ne  décolle  pas  les  tissus  pour  aller  fuser  entre  les  plans 
aponévrotiques,  musculaires  et  sous-cutanés.  —  Une  large  mèche  de  charpie 
•sera  introduite  à  travers  la  plaie  jusque  dans  le  foyer,  et  si  les  lèvres  de  la 
plaie  fournissaient  une  hémorrhagie  veineuse  ou  capillaire,  vous  en  auriez 
facilement  raison  par  l'application  de  quelques  lamelles  d'agaric.  Lorsque 
l'état  général  du  malade  est  satisfaisant,  et  que  l'abcès  périnéphrique  est 
primitif,  bientôt  les  parois  du  foyer  purulent  reviendront  sur  elles-mêmes,  et 
quinze  jours  à  trois  semaines  après  l'ouverture,  vous  pourrez  obtenir  la 
cicatrisation  complète  du  foyer  et  de  la  plaie  superficielle.  —  Quelquefois 
cependant  la  suppuration  persiste  plus  longtemps,  ce  qui  peut  tenir  à  la  dif- 
ficulté de  l'écoulement  du  pus  hors  du  foyer  ou  à  un  état  spécial  des  parois  de 
ce  foyer;  dans  le  premier  cas,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  débrider  l'ouverture 
profonde;  et  dans  le  second  cas,  à  pratiquer  des  injections  détersives  dans 
le  foyer  :  injections  qui  pourront  être  répétées  malin  et  soir  à  chaque  panse- 
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ment,  et  qui  seront  composées  avec  de  la  teinture  d'iode  étendue  de  deux  ou 
trois  fois  son  poids  d'eau  tiède.  —  L'incision  a  l'avantage  de  donner  issue  à  la 
plus  grande  quantité  de  pus  contenu  dans  le  foyer,  et  de  permettre  à  l'opéra- 
teur de  reconnaître  avec  le  doigt  la  position  du  rein  et  de  pouvoir  constater 
si  l'organe  est  malade.  Il  va  sans  dire  que  dans  les  cas  où  le  doigt  aurait 
reconnu  la  présence  de  calculs  enchâtonnés  dans  le  rein,  il  faudra  bien  se 
garder  de  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  chirurgicale;  au  contraire,  on 
devra  entretenir  en  ce  point  une  fistule  qui  permettra  aux  liquides  urinaires 
et  purulents  de  s'écouler  au  dehors. 

Je  vous  ai  dit  quels  sont  les  avantages  d'une  large  incision  des  abcès 
périnéphriques  primitifs  ou  consécutifs  à  une  lésion  rénale  ;  partant  je  ne  puis 
approuver  qu'avec  une  grande  réserve  la  méthode  nouvelle  du  drainage  à 
laquelle  M.  Chassaignac  a  eu  plusieurs  fois  recours  avec  succès,  il  est  vrai, 
pour  donner  issue  au  pus  des  abcès  lombaires  profonds.  En  effet,  si  dans 
l'espèce  cette  méthode  fort  ingénieuse  permet  l'écoulement  continu  du  pus 
hors  du  foyer,  en  même  temps  que  les  parois  du  foyer  reviennent  lentement 
et  progressivement  sur  elles-mêmes;  si  le  drainage  diminue  les  chances 
d'hémorrhagie,  et  semble  ne  pas  favoriser  les  conditions  d'infection  pntride,  il 
faut  avouer  qu'il  ne  permet  guère  une  exploration  complète  du  foyer  et  de 
l'organe  néphrétique,  et  devient  souvent  l'occasion,  par  la  présence  des  tubes 
dans  le  foyer,  d'une  suppuration  qui  met  un  long  temps  à  se  tarir 
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Dénomination  nouvelle.  --  Sa  justification.  —  Abcès  péri-hystériques 
comprenant  les  phlegmons  du  ligament  large  et  la  pelvi-péritonite 
ou  orchite  de  la  femme.  —  Étiologie.  —  Traumatisme  :  accouchement 
anomal;  — version;  —  application  du  forceps;  —  avortement;  — excès 
de  coït;  —  introduction  de  corps  étrangers  dans  la  matrice,  hysté- 
romètre,  curette  de  Récamier,  redresseurs  intra-utérins;  —  toucher 
brutal  ;  —  cautérisation  de  la  matrice,  catarrhe  utérin,  inflammation 
des  trompes,  de  l'ovaire.  —  Symptômes  et  durée  de  la  pelvi-péritonite, 

—  Tumeurs  péri-hystériques.  —  Ouverture  spontanée  des  abcès  dans 
l'intestin,  la  vessie,  le  vagin.  —  Complications  :  abcès  de  la  fosse 
iliaque,  des  articulations  sacro-iliaque  et  coxo-fémorale  ; — psoïtis; 

—  lésions  du  nerf  crural  et  desrameaux  du  plexus  lombaire  dans  le 
phlegmon  iliaque  profond.  —  Diagnostic  des  abcès  péri-hystériques. 

—  Traitement  préventif  des  abcès  péri-hystériques.  —  Intervention 
active  seulement  dans  les  abcès  iliaques. 

Messieurs, 

Vous  savez  combien  peu  j'aime  les  néologismes  dans  le  langage  médical 
et  combien  surtout  il  m'est  pénible  d'être  l'auteur  de  dénominations  nouvelles. 
J'ai  le  respect  des  dénominations  anciennes,  je  dois  avouer  cependant  qu'il  m'en 
coûte  de  faire  usage  de  mots  barbares,  tels  que  ceux  qui  résultent  de  l'alliance 
d'une  préposition  grecque  avec  un  substanlif  latin.  Tel  est  le  reproche  que 
j'adresse  au  mot  péri-utérin,  employé  pour  désigner  les  affections  de  diverse 
nature  qui  ont  leur  siège  autour  ou  dans  le  voisinage  de  l'utérus.  C'est  là  un 
mot  mal  forgé,  hybride,  et  je  vous  propose  de  lui  substituer  celui  de  péri- 
hystérique  (de  Tcèp't  et  Û7T£pa).  Ce  mot  a  l'avantage  d'être  formé  de  deux 
mots  grecs.  Je  me  hâte  toutefois  d'ajouter  que  je  n'ai  pour  cette  dénomi- 
nation aucune  faiblesse  d'auteur,  et  que  si  vous  lui  préférez  le  mot  àacircum- 
utérin  que  l'on  a  récemment  introduit  dans  le  langage  médical,  j'accepterai 
volontiers  la  dénomination  de  votre  choix. 

Cela  dit,  entrons  immédiatement  dans  notre  sujet.  En  étudiant  avec  vous, 
dans  cette  conférence,  les  abcès  péri-hystériques,  nous  ne  nous  occuperons 
point  seulement  des  abcès  qui  ont  leur  siège  autour  de  l'utérus,  mais  encore 
de  ceux  qui  secondairement  ont  envahi  les  fosses  iliaques  et  les  symphyses 
sacro-iliaques.  Nous  devons  étendre  ainsi  les  limites  de  notre  étude  par  suite 
de  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  toujours  déterminer  d'une  façon  précise 
le  point  d(;  départ,  le  siège  primitif  des  afll'Ctions  péri-hystéri(juos. 

Je  suppose,  messieurs,  que  vous  ave/,  présents  à    la   mémoire  les  princi- 
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paux  détails  d'anatomie  topographique  du  bassin  de  la  femme.  Permettez- 
moi  cependant  de  vous  rappeler  à  grands  traits  des  divisions  anatomiques 
sur  lesquelles  nous  devons  bien  nous  entendre,  sinon  il  me  serait  impossible 
de  me  faire  comprendre  facilement,  lorsque  nous  parlerons  de  la  marche  des 
abcès  péri-hystériques. 

L'excavation  pelvienne  qui  renferme  et  protège  l'utérus  et  ses  annexes  peut 
être  divisée  en  deux  régions,  l'une  antérieure ,  l'autre  postérieure.  La  limite 
naturelle  de  ces  deux  régions  est  formée  par  l'utérus  lui-même  et  les  liga- 
ments  larges.  L'utérus,  dont  l'axe  normal  est  l'axe  même  du  petit  bassin, 
est  suspendu  dans  l'excavation  pelvienne  et  maintenu  dans  ses  rapports  nor- 
maux par  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  rétro  et  anté-utérins.  Ces  der- 
niers, vous  le  savez,  sont  formés  par  des  replis  du  péritoine  qui,  du  rectum  et 
de  la  vessie,  vont  s'insérer  sur  la  partie  inférieure  et  latérale  du  corps  de 
l'utérus.  En  ces  points,  la  membrane  séreuse  est  renforcée  par  des  fibres  de 
tissu  fibreux  et  musculaire.   Quant  aux  ligaments  larges,  ils  ont  la  même 
structure  fibro- musculaire  que  les  ligaments  anté  et  rétro-utérins,  mais  ce 
sont  des  ligaments  beaucoup  plus   étendus,  de  forme  quadrilatère,  et  dont 
les  deux  feuillets  adossés  l'un  à  l'autre  renferment  dans  leur  bord  supérieur  la 
trompe,  le  ligament  rond  et  le  ligament  ovarien.   C'est  là  surtout  que  sont 
nombreuses  les  fibres  du  tissu  conjonctif  et  musculaire  ;  c'est  encore  en  ce 
même  point  que  viennent  converger  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Le  bord 
inférieur  du  ligament  large  prend  insertion  sur  le  plancher  du  bassin.  Le  bord 
interne  ou  utérin  est  la  continuation  des  feuillets  du  péritoine  qui  recouvrent 
les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus.  Ces  derniers  feuillets  laissent 
entre  eux,  au  point  de  leur  insertion  utérine,  un  espace  qui  varie  avec  l'état 
de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l'organe,  mais  ils  sont  toujours  adhérents  aux 
faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  par  un  tissu  cellulaire  tellement 
serré,  que  la  dissection  la  plus  paliente  ne  peut  en  ces  points  détacher  le 
péritoine  sans  le  rompre.  Ce  fait  analomique  a  une  grande  importance,  puis- 
qu'il établit  l'impossibilité  du  décollement  du  péritoine  par  le  fait  d'une 
inflammation  suppuralive  autour  de  l'utérus.    Le  bord  externe  du  ligament 
large  est  le  plus  étendu,  il  a  pour  limites  extrêmes  la  fosse  iliaque  et  le  plan- 
cher du  bassin,  et  il  se  trouve  ainsi  en  rapport  immédiat,  par  le  tissu  cellu- 
laire qui  réunit  ses  deux  feuillets,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de 
la  fosse  iliaque  et  de  l'excavation  pelvienne.  Ces  insertions,  tout  en  conservant 
à  l'utérus  sa  position  et  ses  rapports  normaux  dans  Tétat  de  vacuité  de  l'or- 
gane, ne  sont  pas  tellement  rigides  qu'elles  ne  puissent  céder  dans  les  cas 
d'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  con- 
ditions pathologiques,  ou  dans  les  cas  de  tumeurs  du  ligament  large.  Ces 
rapports  anatomiques    une  fois  établis,  vous   me  comprendrez   facilement 
quand  je  vous  décrirai  des  tumeurs  situées  en  avant  ou  en  arrière  du  liga- 
ment large,  ou  dans  l'épaisseur  de  ce  ligament  ;  de  plus,  vous  rappelant  les 
rapports  de  la  frompe,  du  ligament  rond  et  de  l'ovaire  avec  le  tissu  cellu- 
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laire  de  la  fosse  iliaque  et  de  l'excavalion  pelvienne,  vous  saisirez  facilement 
la  marche  des  collections  purulentes  en  ces  diverses  parties. 

Déjà,  dans  une  précédente  conférence,  en  traitant  devant  vous  des  abcès 
périnéphriques,  je  vous  ai  dit  comment  les  abcès  qui  avaient  leur  origine 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  le  rein  pouvaient  fuser  par  l'intermé- 
diaire du  tissu  cellulaire  jusque  dans  le  petit  bassin,  et  s'ouvrir  dans  la  vessie 
ou  le  vagin.  Lorsque  l'écoulement  du  pus  a  lieu  par  le  vagin,  il  est  quelquefois 
possible^  à  l'aide  du  spéculum,  de  voir  la  fistule  qui  livre  passage  au  pus,  mais 
avant  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès,  il  était  facile  par  le  toucher  vaginal  de 
reconnaître  sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  une  tumeur  de  volume 
variable,  faisant  saillie  du  côté  du  vagin.  Je  vous  rappelle  ces  fails,  parce 
qu'ils  démontrent  d'une  façon  péremploire  que  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
peut  êlre  le  siège  de  collections  purulentes,  sans  que  le  péritoine  paraisse 
intéressé  dans  le  travail  inflammatoire.  Ace  sujette  vous  disais  encore  com- 
bien est  rare  l'ouverture  de  semblables  abcès  dans  la  cavité  péritonèale.  Plus 
tard,  nous  accorderons  une  part  importante  àlapelvi-péritonite  dans  les  abcès 
péri-hystériques^  mais  il  était  nécessaire  de  démontrer  que  le  tissu  cellulaire 
du  bassin  peut  être  aussi,  dans  certaines  circonstances,  le  siège  primitif  de  ces 
abcès. 

Toutefois,  pour  être  convaincu  de  l'existence  des  abcès  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  bassin,  il  convient  de  se  rappeler  certains  fails  d'anatomie  patholo- 
giques que  l'on  a  rarement  lieu  de  constater,  parce  que  les  malades  ne 
succombent  le  plus  souvent  qu'après  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois, 
lorsque  le  travail  intlammatoire  s'est  étendu  au  péritoine  et  rend  la  démon- 
stration anatomique  absolument  impossible. 

Beaucoup  d'entre  vous,  assurément,  n'ont  point  oublié  l'autopsie  de  celte 
jeune  femme  de  la  salle  Saint-Bernard  qui  succombait  à  une  infection  puru- 
lente puerpérale,  deux  semaines  après  être  accouchée.  Il  nous  fallait  retrou- 
ver la  source  de  cette  infection  purulente,  les  veines  utérines  ne  nous  présen- 
taient point  d'altération,  mais  les  parois  du  vagin  étaient  couvertes  de  pustules 
purulentes  qui  reposaient  sur  un  lacis  vasculaire.  De  plus,  le  tissu  cellulaire 
qui  double  le  vagin  présentait  tous  les  caractères  de  l'inflammation,  c'est-à- 
dire  que  les  mailles  de  ce  tissu  étaient  gorgées  d'une  sérosité  jaunâtre,  d'as- 
pect purulent  par  places,  en  même  temps  que  ce  tissu  avait  acquis  une  dureté 
spéciale.  Ce  phlegmon  s'étendait  jusqjie  sur  les  parties  latérales  du  bassin. 
Dans  les  accouchements  laborieux  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  contusions 
des  parties  molles  du  bassin,  contusions  qui  ont  pour  conséquence  l'engorge- 
ment du  tissu  cellulaire  des  parties  contuses.  Les  engorgements  pourront  se 
terminer  par  résolution,  mais  quelquefois  aussi  ils  sont  l'origine  des  abcès  pel- 
viens qui  viendront  faire  saillie  autour  de  l'utérus,  sans  que,  nécessairement, 
le  péritoine  participe  au  travail  inflammatoire.  Dans  la  thèse  inaugurale  de 
l'un  de  mes  anciens  chefs  de  clinique,  M.  le  docteur  Dumontpallier,  vous 
trouverez  l'observation  d'une  jeune  femme  qui  succombait  le  sixième  jour  de 
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son  accouchement  à  une  péritonite  suraiguë  traumatique,  non  purulente. 
Le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  gauche  contenait  du  pus,  mais  c'était 
surtout  dans  le  petit  bassin  que  se  rencontraient  les  altérations  les  plus  graves. 
Tout  le  tissu  cellulaire  qui  relie  les  différents  organes  aux  parois  osseuses 
était  infiltré  d'une  sérosité  purulente  et  présentait  par  places,  surtout  du  côté 
gauche,  des  traces  manifestes  de  violentes  contusions  (dépôts  sanguins  en 
nappe,  etc.).  Il  n'est  pas  douteux  que,  si  cette  malade  n'eût  pas  succombé  à 
la  gravité  de  sa  péritonite,  elle  eût  présenté  ultérieurement  tous  les  signes  des 
abcès  de  la  fosse  iliaque  et  du  petit  bassin. 

La  contusion  pendant  le  travail  de  l'accouchement  peut  donc  provoquer 
le  phlegmon  pelvien,  qui  en  se  développant  et  passant  à  suppuration  de- 
viendra un  abcès  péri-hystérique.  Mais  cette  cause  de  phlegmon  pelvien  est 
beaucoup  moins  commune  que  celle  qui  dérive  de  l'inflammation  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes.  Lorsqu'il  y  a  inflammation  suppurative  de  la  surface  pla- 
centaire, vous  savez  combien  il  est  fréquent  d'observer  la  phlébite  et  la  lym- 
phangite utérines.  Si  à  l'autopsie  vous  recherchez  la  présence  du  pus  dans 
ces  vaisseaux,  vous  savez  encore  que  pour  les  veines  surtout,  il  existe  un 
lieu  d'élection,  les  bords  de  l'utérus;  une  incision  faite  en  ces  régions, 
véritables  confluents  des  veines  utérines ,  vous  permet  presque  toujours 
de  reconnaître  de  petits  abcès  qui  ont  pour  siège  le  tissu  veineux  lui- 
même;  de  plus,  autour  de  ces  veines  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges 
est  œdématié,  et  si  les  malades  ne  succombent  point  à  l'infection  purulente, 
parce  qu'il  y  a  eu  phlébite  adhésive  en  aval  de  la  collection  purulente,  les 
abcès  intra-veineux  seront  souvent  l'origine  des  abcès  du  ligament  large. 
Même  remarque  peut  être  faite  pour  la  lymphangite  suppurative.  Dans  ces 
cas,  le  péritoine  sera  indépendant  du  travail  inflammatoire,  et  l'abcès,  s'il 
n'est  point  résorbé,  aura  de  la  tendance  à  se  porter  vers  les  parties  déclives, 
ou  bien  le  travail  inflammatoire  faisant  des  progrès,  pourra  s'étendre  vers  la 
fosse  iliaque  correspondante. 

Dans  le  premier  cas,  l'abcès  viendra  faire  tumeur  sur  les  parties  latérales 
de  l'utérus,  et  tôt  ou  tard  fera  saillie  dans  le  vagin.  Vous  aurez  alors  un  abcès 
du  ligament  large,  c'est-à-dire  une  inflammation  suppurée  du  tissu  cellulaire 
qui  réunit  l'un  à  l'autre  les  feuillets  du  péritoine,  au  milieu  desquels  se 
trouvent  les  vaisseaux  enflammés  veineux  ou  lymphatiques  qui  ont  été  le 
point  de  départ  du  phlegmon. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  la  marche  de  ces  abcès.  Passons  en  revue 
d'abord  les  conditions  autres  que  l'accouchement  qui  favorisent  le  développe- 
ment de  ces  abcès.  Tout  traumatisme  de  la  muqueuse  utérine  pourra  être  la 
cause  de  ces  abcès,  c'est  ainsi  qu'ils  ont  été  constatés  après  l'avortement,  à  la 
suite  de  manœuvres  chirurgicales,  telles  que  le  curage  de  l'utérus  avec  l'instru- 
ment de  Récamier.  Les  cautérisations  au  fer  rouge  et  même  au  nitrate  d'argent 
ont  été  quelquefois  l'occasion  de  semblables  phlegmons.  Peut-être  les  excès 
du  coït  ont-ils  eu  la  même  conséquence,  je  suis  cependant  disposé  à  croire 
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que  les  excès  de  cette  nature  doivent  produire  plus  souvent  la  pelvi-péritonite. 
En  effet,  si  l'on  admet  que  l'inflammation  primitive  des  veines  ou  des  vaisseaux 
lymphatiques  est  la  cause  la  plus  fréquente  d'un  abcès,  il  faut  admettre,  pour 
qu'il  existe ,  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  utérine  avec 
lésion  de  continuité.  Ces  lésions  ont  lieu  à  la  suite  de  l'accouchement,  de 
l'avortement,  des  cautérisations  ;  mais  nous  ne  comprenons  guère  comment 
elles  pourraient  être  produites  par  le  fait  des  excès  du  coït ,  à  moins  cepen- 
dant qu'il  existe  primitivement  un  catarrhe  utérin  ou  quelques  ulcérations 
du  col  de  l'organe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'abcès  étant  formé  dans  l'épaisseur  du  ligament  large, 
quelle  en  sera  la  marche?  Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  il  fera  saillie  sur 
les  parties  latérales  de  l'utérus  et  s'ouvrira  dans  le  vagin  ou  la  vessie.  Ces 
abcès  sont  ordinairement  limités  à  l'un  des  côtés  de  l'utérus,  et  ils  ne  font  point 
saillie  en  arrière  ni  en  avant  de  l'organe.  Dans  les  cas  où  de  semblables  tumeurs 
ont  été  reconnues  par  le  loucher,  nous  pensons  que  la  cavité  périlonéale  était  le 
siège  de  la  collection  purulente.  Nous  ne  saurions  comprendre,  en  effet, 
comment  l'abcès  pourrait  envahir  un  tissu  cellulaire  anté  ou  rétro-utérin  qui 
n'existe  pas. 

La  collection  purulente,  au  contraire,  gagne  quelquefois  la  fosse  iliaque  et 
donne  lieu  aux  signes  de  ces  abcès,  signes  qui  varient  suivant  que  l'abcès  est 
profond  ou  superficiel  ;  le  plus  souvent  il  est  superficiel  et  n'est  point  com- 
pliqué de  psoïtis.  L'inflammation,  pour  remonter  dans  la  fosse  iliaque,  a 
suivi  le  tissu  cellulaire  ;  nous  disons  l'inflammation,  car  nous  ne  croyons  guère 
que  le  pus,  une  fois  formé,  ait  plus  de  tendance  à  remonter  dans  la  fosse 
iliaque,  qu'à  descendre  vers  le  tissu  cellulaire  qui  double  les  parois  du  bassin. 

L'abcès  iliaque,  une  fois  formé,  qu'il  ait  été  la  conséquence  de  la  propaga- 
tion du  travail  inflammatoire  du  Hgament  large,  ou  que  le  travail  inflamma- 
toire ait  eu  pour  siège  primitif  la  fosse  iliaque,  les  malades  éprouvent  en  ce 
point  de  la  douleur  ;  une  palpation  modérée  parvient  à  découvrir  de  l'empâ- 
tement de  la  région,  et  quelquefois  il  existe  un  peu  d'œdème  de  la  paroi 
abdominale.  Si  l'abcès  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite  il  pourra  s'ouvrir 
dans  le  caecum,  mais  le  plus  souvent  il  vient  faire  saillie  immédiatement  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  —  D'autres  fois,  si  l'on  ne  se  hatc  de  donner 
issue  au  pus,  il  pourra  fuser  jusque  dans  le  triangle  de  Scarpa  en  suivant  les 
vaisseaux,  ou  pénétrer  jusqu'au  petit  irochanteret  dans  l'articulation  coxo- 
féinorale. 

Dans  le  cas  où  l'abcès  suit  la  marche  que  nous  venons  d'indiquer  en 
dernier  lieu,  le  plus  souvent  l'abcès  iliaque  était  profond,  sous-aponévrotique 
et  compliqué  de  psoïtis.  Presque  toujours,  messieurs,  la  mort  est  la  consé- 
quence de  ces  phlegmons  iliaques  profonds,  les  malades  succombent  épuisées 
par  la  suppuration.  .le  pourrais  vous  citer  plusieurs  observations  à  l'appui  de 
la  gravité  des  abcès  ilia(pies  profonds,  sous-aponcvroli(pies;  il  me  suffit  de 
choisir  celle  de  ces  observations  qui  présente  plusieurs  complications  d'un 
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graîid  intérêt  clinique  et  montre  tous  les  ravages  que  peuvent  produire  de 
semblables  collections  purulentes  :  —  Une  jeune  femme,  âgée  de  trente-cinq 
ans,  accouchée  le  30  août  1861,  était  restée  à  l'hôpital  des  Clinif|ues  jusqu'au 
18  septembre,  éprouvant  de  la  douleur  dans  la  région  de  l'hypogastre.  Elle 
quitta  cet  hôpital  malgré  les  recommandations  du  chef  de  service,  et  fut 
obligée,  chez  elle,  de  garder  le  lit  jusqu'au  5  octobre,  époque  à  laquelle  elle 
entra  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Bernard,  n°5.  Nous  constations  alors  l'exis- 
tence d'un  phlegmon  du  ligament  large  du  côté  droit;  bientôt  il  y  eut  abcès,  et 
le  travail  inflammatoire  envahit  la  fosse  iliaque  du  côté  droit.  Vers  les  premiers 
jours  de  novembre  les  urines  laissèrent  déposer  une  grande  quantité  de  pus  ; 
il  était  très  probable  qu'une  fistule  avait  établi  une  communication  entre 
l'abcès  du  ligament  large  et  la  cavité  de  la  vessie. 

Cependant  l'inflammation  de  la  fosse  iliaque  marchait  toujours,  et  vers  le 
milieu  de  novembre  on  put  reconnaître  une  tumeur  très-manifeste  tendant  à 
descendre  vers  le  ligament  de  Fallope.  En  même  temps  surviennent  des  dou- 
leurs très-vives  dans  la  région  iliaque  et  dans  tout  le  membre  inférieur  ;  la 
moindre  pression  sur  la  tumeur,  le  plus  petit  mouvement  imprimé  au  membre 
inférieur,  déterminent  des  douleurs  extrêmes.  La  douleur  était  continue  et  se 
réveillait  par  paroxysmes  plusieurs  fois  par  jour;  alors  la  malade  poussait  des 
cris  et  troublait  le  repos  des  autres  malades. 

La  tumeur  iliaque  faisait  saillie  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope;  la  fluctuation  était  évidente  en  ce  point;  mais  comme  les  urines 
continuaient  par  intervalles  à  présenter  un  dépôt  purulent,  on  pensait  que 
peu  à  peu  le  foyer  iliaque  se  viderait  par  la  vessie.  Il  n'en  devait  point  être 
ainsi,  les  douleurs  étaient  toujours  extrêmes,  paroxystiques;  le  membre  infé- 
rieur, depuis  plusieurs  semaines ,  avait  pris  la  position  décrite  dans  le 
psoïtis,  c'est-à-dire  que  la  cuisse  était  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  la 
jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  et  tout  le  membre,  soutenu  par  des  coussins,  était 
dans  une  légère  rotation  en  dehors.  La  fièvre  était  continue,  le  pouls  petit, 
fréquent,  avec  redoublement  de  fréquence  chaque  soir  ;  il  y  avait  des  sueurs 
profuses  nocturnes,  et  comme  la  malade  s'affaiblissait  de  jour  en  jour, 
je  priai  M.  Alph.  Robert  d'ouvrir  l'abcès  iliaque.  L'incision  fut  faite  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tumeur,  à  ti  ou  5  centimètres  de  l'épine  ihaque  antérieure  et  supérieure  :  à 
peine  avait-on  iucisé  la  peau,  qu'un  flot  de  pus  verdâtre  non  fétide,  bien  lié_, 
sortit  en  abondance,  puis  le  pus  devint  sanglant.  Le  lendemain  de  l'incision, 
10  décembre,  il  y  avait  un  mieux  relatif,  la  malade  avait  un  peu  dormi.  Le 
pus  mêlé  de  sang  qui  continuait  à  s'écouler  de  la  plaie,  n'avait  aucune  féti- 
dité. On  veut  relever  les  forces  de  la  malade  par  un  régime  convenable,  mais 
le  12  décembre  la  fièvre  redouble,  la  muqueuse  buccale  se  recouvre  de  plaques 
de  muguet,  la  déglutition  devint  difficile,  très-douloureuse,  puis  impossible. 
En  même  temps  la  voix  est  nasillarde,  d'une  faiblesse  extrême,  la  respiration 
s'embarrasse,  les  bronches  s'engouent,  et  la  malade  succombe  le  lo  décembre, 
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c'est-à-dire  quatre  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès  iliaque.  La  malade , 
dans  les  derniers  jours,  n'avait  point  présenté  les  symptômes  de  l'infection 
purulente. 

Vautopsie  est  faite  le  15  décembre.  La  masse  intestinale  est  enlevée  avec 
soin,  afin  de  pouvoir  bien  étudier  les  rapports  de  l'abcès  iliaque.  Nous  consta- 
tons alors  un  vaste  abcès  de  la  fosse  iliaque,  abcès  sous-aponévrotique,  au 
milieu  duquel  baigne  le  muscle  psoas  iliacjue,  les  vaisseaux  iliaques  et  le  nerf 
crural.  Une  assez  grande  quantité  de  pus  occupe  la  cavité  de  l'abcès,  cavité 
circonscrite  par  du  tissu  cellulaire  induré  et  l'aponévrose  iliaca.  Cet  abcès  a 
pour  limite  supérieure  le  bord  de  l'os  iliaque,  puis  inférieurement  il  présente 
une  ouverture  qui  est  celle  faite  par  le  chirurgien  au-dessus  du  ligament  de 
Fallope.  Mais  au-dessous  de  l'arcade  crurale  l'abcès  avait  deux  prolonge- 
ments, l'un  qui  suivait  le  muscle  psoas  jusqu'à  son  insertion  sur  le  petit 
trochanter,  l'autre  qui  suivait  le  nerf  crural.  La  fusée  purulente  qui  suivait  le 
tendon  charnu  du  psoas,  avait  envahi  l'articulation  coxo-fémorale  laquelle  était 
ouverte  et  remplie  de  pus  ;  la  tête  du  fémur  était  dénudée  de  son  cartilage. 
La  fusée  qui  avait  suivi  le  trajet  du  nerf  crural,  s'arrêtait  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessous  de  l'arcade  fémorale.  Le  nerf  crural  baignait  dans  le  pus ,  son 
névrilème  était  d'une  couleur  noirâtre.  Les  vaisseaux  fémoraux  étaient  libres 
au  milieu  de  l'abcès;  ils  étaient  entourés  d'une  gaîne  de  tissu  cellulaire 
induré ,  l'artère  ne  présentait  point  d'altération  notable,  la  veine  renfermait 
des  caillots  cruoriques  de  nouvelle  formation,  non  adhérents,  et  qui  n'avaient 
en  aucun  temps  apporté  de  gêne  à  la  circulation  veineuse.  La  veine  cave  infé- 
rieure était  indemne  de  toute  altération. 

Nous  avons  fait  remarquer  que  l'articulation  coxo-fémorale  était  profondé- 
ment altérée  par  le  travail  de  suppuration;  de  même  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite;  elle  était  ouverte,  pleine  de  pus,  et  les  surfaces  articulaires 
étaient  le  siège  d'un  travail  inflammatoire  manifeste.  L'abcès  du  hgament 
large,  qui  avait  été  très-probablement  le  point  de  départ  de  toutes  ces  altéra- 
tions pathologiques,  n'offrait  plus  de  communications  directes  avec  l'abcès 
iliaque;  les  feuillets  du  ligament  large  étaient  très-épaissis  et  l'utérus  était 
presque  accolé  à  la  paroi  droite  du  petit  bassin  par  le  fait  de  la  rétraction  que 
les  tissus  malades  avaient  subi  après  l'évacuation  du  pus  par  la  fistule  vésicale. 
L'étude  clinique  avait  conduit  à  supposer  l'existence  d'une  fistule  vésicale. 
L'examen  nécroscopique  devait  retrouver  l'ouverture  de  communication  entre 
l'abcès  du  ligament  large  et  la  cavité  de  la  vessie.  Après  avoir  détaché  tous  les  or- 
ganes compris  dans  l'excavation  pelvienne,  nous  ouvrîmes  la  vessie  par  la  partie 
supérieure  et  antérieure,  afin  de  bien  examiner  les  parois  de  ce  réservoir. 
Alors  il  nous  fut  permis  de  constater  l'existence  d'une  fistule  vésicale,  com- 
muniquant encore  avec  l'ancien  foyer  du  ligament  large.  Celte  fistule  occupait 
la  partie  latérale  droite  du  bas-fond  de  la  vessie,  à  3  ou  /i  centimètres  en 
arrière  de  l'orifice  de  l'uretère  droit. 

L'utérus,  le  vagin  cl  le  rectum  examinés  avec  soin  ne  nous  montrèrent 
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aucune  autre  communication  de  l'abcès  avec  leurs  cavités.  Ces  organes  n'of- 
fraient point  d'altération.  Le  muscle  psoas  iliaque  était  en  contact  immédiat 
avec  le  pus,  mais  ses  fibres  ne  présentaient  point  d'altération  organique,  les 
fibres  musculaires  superficielles  avaient  seulement  une  coloration  verdâtre  due 
au  contact  du  liquide  purulent  ;  étudiées  au  microscope,  ces  fibres  offraient  la 
structure  normale  des  muscles  striés. 

Les  poumons  étaient  engoués,  sans  trace  de  phlegmasie.  Les  sommets  ren- 
fermaient quelques  petits  amas  tuberculeux  ramollis.  Dans  le  foie,  de  même 
que  dans  les  poumons,  il  n'existait  point  traces  d'abcès  métastatiques.  A  la 
surface  du  foie,  on  constate  par  places  de  petites  taches  jaunâtres  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  20  centimes,  à  contours  irréguliers.  Au  niveau  de  ces 
taches,  le  microscope  dévoila  la  présence  de  globules  graisseux  plus  abon- 
dants que  dans  les  cellules  des  autres  parties  du  foie.  La  rate  était  petite, 
non  ramollie;  les  reins  avaient  la  coloration,  la  forme  et  la  texture  normales. 

L'exposé  clinique  de  cette  observation  et  les  détails  anatomiques  dans  les- 
quels nous  sommes  entré,  nous  semblent  présenter  une  telle  harmonie,  qu'il 
serait  presque  superflu  de  faire  ressortir  par  des  remarques  étendues  l'accord 
parfait  de  la  symptomatologie  avec  des  lésions  anatomiques;  qu'on  nous  par- 
donne cependant  de  rappeler  les  faits  principaux  et  d'établir  pour  ainsi  dire 
leur  physiologie  pathologique. 

Que  voyons -nous?  Chez  une  femme  récemment  accouchée  affectée  d'un 
abcès  du  ligament  large ,  le  travail  inflammatoire  s'étend  par  voie 
de  continuité  au  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  de  la  fosse  iliaque. 
L'abcès  du  ligament  large  se  vide  dans  la  vessie;  tandis  que  l'abcès  iliaque 
sous-aponévrotique  fait  de  profonds  ravages,  il  pénètre  dans  la  symphyse 
sacro-iliaque,  puis  cherchant  à  se  créer  une  issue,  il  dissèque  le  nerf  crural, 
fait  saillie  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  après  avoir  disséqué  le  fascia 
super  ficialis  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  c'est  là  que  le  chirurgien 
porta  son  bistouri.  Mais  déjà  l'abcès  avait  fusé  au-dessous  de  l'arcade  crurale 
en  suivant,  d'une  part,  le  nerf  crural  et,  d'autre  part,  le  muscle  psoas  jusqu'à 
son  insertion  trochantérienne.  Chemin  faisant  il  gagne  l'articulation  coxo- 
fémorale  et  dénude  le  cartilage  de  la  tête  du  fémur. 

Voilà  les  faits  principaux,  et  pour  quiconque  voudra  se  rappeler  la  disposi- 
tion anatomique  de  ces  régions,  il  sera  facile  de  comprendre  la  marche  du 
travail  inflammatoire.  Les  connexions  de  l'utérus,  du  ligament  large  et  du 
bas-fond  de  la  vessie,  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulaire  qui  les  unit,  expli- 
quent l'ouverture  de  l'abcès  du  petit  bassin  dans  la  vessie.  Quant  à  l'abcès 
iliaque,  sa  marche,  sa  tendance  à  fuser  vers  les  régions  indiquées,  est  si  fré- 
quente, qu'elle  pouvait  être  prévue,  mais  il  n'en  est  pas  moins  remarquable 
de  voir  le  travail  inflammatoire  étendre  ses  ravages  vers  les  articulations  sacro- 
iliaque  et  coxo-fémorale. 

Les  graves  altérations  articulaires  suffiraient  à  elles  seules  pour  nous  expli- 
quer les  douleurs  éprouvées  par  la  malade  :  tout  mouvement  était  devenu  un 
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affreux  supplice;  et  si  l'on  n'a  point  oublié  que  le  nerf  crural  avait  été  dis- 
séqué par  le  pus,  que  plusieurs  de  ses  filets,  détachés  par  le  travail  inflam- 
matoire du  faisceau  nerveux,  nageaient  dans  le  pus,  n'aura-t-on  pas  encore 
une  explication  plus  satisfaisante  de  l'acuité  des  douleurs  qui  s'irradiaient 
dans  le  membre  inférieur  et  se  manifestaient  avec  le  caractère  paroxystique 
si  remarquable  dans  les  lésions  nerveuses. 

A  ce  sujet,  messieurs,  permettez-moi  une  courte  digression  sur  la  valeur 
de  l'altération  du  nerf  crural  pour  expliquer  les  symptômes  du  psoïtis. 

L'altération  du  nerf  crural  n'était-elle  pas  la  raison  pathologique  des  sym- 
])tômes  que  nous  avions  observés  et  que  l'on  attribue  ordinairement  au  psoïtis? 
Et  si  nous  remarquons  que  le  muscle  psoas  iliaque,  dans  notre  observation, 
n'était  point  altéré  par  le  travail  inflammatoire,  ne  serons-nous  pas  autorisés 
à  penser  que  les  symptômes  du  psoïtis  n'appartiennent  point  à  la  lésion  du 
muscle  psoas,  mais  bien  à  la  lésion  du  nerf  crural. 

Pour  démontrer  la  valeur  de  cette  remarque  que  fallait-il  ?  Il  fallait, 
d'une  part,  trouver  des  observations  d'inflammation  du  muscle  psoas  sans 
les  symptômes  du  psoïtis,  et  d'autre  part,  montrer  la  symptomatologie  du 
psoïtis  dans  les  observations  où  le  nerf  crural  était  gravement  compromis  par 
le  travail  inflammatoire.  Dans  les  recherches  médicales,  comme  en  toute 
chose,  il  est  d'heureux  hasards  :  le  lendemain  du  jour  où  nous  faisions 
l'autopsie  ci-dessus  rapportée,  nous  assistions  à  l'examen  nécroscopique  d'un 
jeune  homme  qui  avait  été  alîecté  de  fièvre  typhoïde. 

M.  le  docteur  Lefeuvre,  alors  interne  du  service  de  M.  Horleloup,  et  qui 
procédait  à  cette  autopsie,  nous  invita  à  constater  l'existence  d'un  énorme 
abcès  situé  dans  l'épaisseur  du  muscle  psoas.  Les  fibres  musculaires  seules 
servaient  de  poche  à  cet  abcès.  Le  pus  contenu  dans  ce  kyste  musculaire  était 
épais,  mélangea  du  sang,  et  la  fibre  musculaire  flottante  dans  l'abcès  lui-même 
était  en  partie  désorganisée  ;  quelques  portions  du  muscle,  bientôt  examinées 
au  microscope,  n'olfrent  plus  que  de  pâles  stries  longitudinales,  et  les  stries 
transversales  n'étaient  plus  apparentes  que  par  places  sur  un  faisceau  de 
fibres,  de  plus  la  gaine  de  la  fibre  renfermait  une  notable  quantité  de 
globules  graisseux  fins  et  brillants.  Le  faisceau  nerveux,  qui  constitue  le  nerf 
crural  avait  été  épargné  par  le  travail  inflammatoire.  L'autopsie  permettait  de 
constater  qu'il  n'y  avait  eu  aucune  modification  dans  la  fonction  normale  du 
membre  inférieur,  il  était  allongé  et  parallèle  dans  sa  direction  au  membre  de 
l'autre  côté.  De  plus,  l'interne  du  service  ajoutait  que  ce  malade  n'avait 
jamais  accusé  de  douleur  ni  aucun  symptôme  qui  pussent  faire  penser  à 
l'existence  d'un  psoïtis.  Nous  cherchions  la  cause  de  la  suppuration  intra- 
musculaire, et  ne  la  trouvant  point  sufïisanuTicnt  expliquée  par  la  fièvre 
typhoïde,  je  pensai  que  l'abcès  du  psoas  n'était  probablement  qu'un  abcès 
mélasiatique  consécutif  à  une  infection  purulente,  laquelle  probablement 
avait  eu  sa  raison  anatomique  dans  les  ulcérations  des  glandes  de  Peyer. 
L'infection  j)urulente   est    rare  après  la  fièvre  typhoïde;  cej)endant    notre 
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liypothèse  fut  iimnédialement  confirmée  par  la  présence  de  nombreux  abcès 
métaslatiques  dans  les  deux  poumons.  Ceci  dit  pour  que  cette  observation 
trouve  sa  place  à  côté  des  autres  cas  d'infection  purulente  par  ulcération 
des  plaques  de  Peyer,  revenons  au  fait  principal  pour  le  moment,  à  savoir 
l'absence  des  symptômes  du  psoïiis  dans  un  cas  de  suppuration  bien  réelle  du 
muscle  psoas. 

Dans  ce  fait,  il  y  avait  psoïtis  proprement  dit,  c'est-à-dire  inflammation  du 
tissu  cellulaire  interfibrillaire  et  désorganisation  de  la  fibre  musculaire ,  et 
cependant  la  position  du  cadavre  sur  la  table  anatomique  indiquait,  ce  qui 
fut  confirmé  par  les  renseignements  cliniques,  qu'il  n'y  avait  point  eu  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  rotation  du  membre  en  dehors.  —  Remarquons, 
d'autre  part,  que  l'anatomie  pathologique  établissait  que  le  nerf  crural  n'avait 
point  été  compromis  par  le  travail  inflammatoire. 

Ne  suffit-il  pas  d'avoir  rapproché  ces  deux  observations  pour  être  autorisé  à 
faire  remarquer  : 

1°  Que  la  symptomatologie  du  psoïtis  appartient  surtout  à  la  lésion  du 
nerf  crural  ; 

2°  Que  dans  certains  cas  il  peut  y  avoir  grande  altération  du  muscle  psoas 
sans  qu'on  rencontre  les  symptômes  assignés  au  psoïtis. 

3°  On  comprend  que  l'inflammation  du  muscle  psoas  et  les  inflammations 
de  la  fosse  iliaque  pourront  souvent  donner  lieu  aux  symptômes  prétendus 
caractéristiques  du  psoïtis,  lorsque  le  nerf  crural  aura  été  consécutivement 
envahi  par  le  travail  inflammatoire  environnant.  —  Il  est  de  toute  justice  de 
rappeler  que  M.  le  professeur  Grisolle,  dans  son  remarquable  mémoire  des 
abcès  iliaques  avait  accordé  une  très-grande  part  à  la  lésion  du  plexus  lom- 
baire et  du  nerf  crural  pour  expliquer  les  douleurs  qui  accompagnent  les 
phlegmons  et  abcès  iliaques  (1). 

Nous  venons  de  voir,  messieurs,  que  les  abcès  iliaques  profonds  pouvaient 
déterminer  de  graves  altérations  dans  les  articulations  coxo-fémorale  et  sacro- 
iliaque  ;  ces  complications  restent  le  plus  souvent  ignorées  ,  et  l'autopsie  seule 
en  dévoile  l'existence.  —  Dans  une  autre  conférence  où  nous  étudierons  le 
relâchement  des  symphyses  du  bassin  avant  et  après  l'accouchement,  je  vous 
rapporterai  deux  observations  de  suppuration  des  symphyses  sacro-iliaques. — 
L'inflammation  articulaire  dans  les  deux  observations  auxquelles  je  fais  allu- 
sion n'était  point  la  conséquence  d'un  abcès  intra-pelvien. 

Dans  l'observation  que  je  viens  de  vous  rapporter,  un  abcès  du  ligament 
large  semblait  avoir  été  l'origine  de  tous  les  accidents.  Cependant  les  abcès  du 
ligament  ne  sont  peut-être  pas  aussi  fréquents  qu'on  le  disait  il  y  a  quelques 
années.  31.  Bernutz  et  son  regretté  collaborateur  Goupil,  dans  un  mémoire 

(1)  Grisolle,  Archives  de  médecine^  3^  série,  1839,  t.  IV. 
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qu'ils  publièrent  en  1857  (1),  s'attachèrent  à  démontrer  que  la  pelvipéritonite 
est  au  contraire  une  inflammation  commune.  Ils  établirent  que  dans  beaucoup 
d'observations  où  le  médecin  avait  constaté  tous  les  signes  d'un  phlegmon 
aigu  ou  chronique  du  ligament  large,  l'autopsie  était  venue  démontrer 
que  le  lissu  cellulaire  de  ce  ligament  avait  été  respecté  par  le  travail 
inflammatoire,  tandis  que  le  péritoine  du  petit  bassin  était  seul  le  siège  des 
productions  inflammatoires.  Mes  honorables  collègues  dans  les  hôpitaux, 
après  avoir  recueilli  grand  nombre  d'observations,  furent  conduits  à  considérer 
le  péritoine  pelvien  chez  la  femme  comme  étant  l'analogue  de  la  tunique 
vaginale  chez  l'homme.  L'orchite,  ou  pour  mieux  dire  la  vaginalite,  devait 
donc  avoir  son  analogie  morbide  dans  la  pelvipéritonite  chez  la  femme.  Et  si 
les  lésions  de  l'urèthre,  de  la  prostate  et  du  testicule  étaient  souvent  l'origine 
de  l'orchite,  de  même  les  lésions  du  vagin,  de  l'utérus,  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  devaient  avoir  souvent  pour  conséquence  l'inflammation  du  péritoine 
pelvien.  J'admets  volontiers' cette  ingénieuse  interprétation  des  faits,  et  avec 
MM.  Bernutz  et  Goupil  nous  reconnaîtrons  qu'il  existe  des  pelvipéritonites 
blennorrhagiques,  traumaliques,  tuberculeuses,  etc. ,  etc.  Cette  classification 
ofl're  au  moins  l'avantage  de  forcer  le  clinicien  à  remonter  à  la  cause  de 
l'inflammation  du  péritoine  pelvien.  La  science  depuis  longteuips  possède 
de  nombreuses  observations  de  ces  diverses  espèces  de  pelvi-péiilonite,  et 
chaque  praticien  assurément  se  rappelle  avoir  constaté  les  symptômes  de 
péritonite  localisée  chez  les  femmes  qui  avaient  des  vaginites,  des  inflam- 
mations aiguës  ou  chroniques  de  la  matrice.  —  De  plus,  chacun  de  vous, 
messieurs,  a  présent  à  l'esprit  quelque  examen  nécroscopique  où  l'inflamma- 
tion des  trompes  utérines  et  de  l'ovaire  avait  été  le  point  de  départ  de  périto- 
nites plus  ou  moins  étendues. 

C'est  surtout  à  la  suite  de  l'accouchement  normal  ou  provoqué  que  vous 
constaterez  les  inflammations  de  la  trompe  et  de  l'ovaire;  dans  ces  cas  le 
péritoine,  qui  entoure  et  avoisine  ces  organes,  ne  tarde  pas  à  prendre  sa  part 
de  travail  inflammatoire;  la  douleur,  la  tuméfaction  localisées  à  un  point  du 
bassin  font  reconnaître  le  siège  ei  la  nature  de  la  lésion.  —  Des  adhérences 
s'établissent  entre  les  parties  affectées  et,  s'il  n'y  a  point  de  péritonite  généra- 
lisée, les  malades  peuvent  guérir  après  un  temps  variable,  tout  en  conservant 
des  adhérences  cclluleuses,  qui  révéleront  leur  présence  par  de  la  douleur 
surtout  aux  époques  menstruelles.  Souvent  vous  observerez  de  ces  péritonites 
localisées  qui  se  rattachent  à  quelques  lésions  aiguës  ou  chroniques  des 
ovaires.  —  Je  n'insiste  pas,  cependant  je  veux  vous  rappeler  que  le  travail 
inflammatoire  en  se  répétant  souvent  peut  déterminer  des  adhérences  multiples 
entre  les  organe»  qui  occupent  le  bassin  et  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  si  l'on  ne  tenait  grand  compte  de  la  marche  de  ces  engorgements 

(1)  Archives  (le  rnèdncine,  mars  cl  avi'il  1807,  et  ('///t/tpir  nwlir<if<;  sur  las  nuilndics 
fks  fcrnmtis.Vwn^,  lH<i2,  (.11. 
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el  des  signes  fournis  par  la  palpation  et  la  percussion. -^- Ces  adhérences 
multiples,  en  réunissant  sous  forme  de  tumeur  les  annexes  de  l'utérus  à  des 
portions  souvent  très-étendues  de  la  masse  intestinale,  ont  de  très-graves  con- 
séquences. —  Elles  entravent  les  fonctions  des  organes  et  déterminent  l'amai- 
grissement et  le  marasme. 

Je  n'ai  pas  souvent  observé  de  pelvi- péritonite  à  la  suite  des  inflamma- 
tions du  vagin ,  mais  chaque  année  nous  constatons  fréquemment  l'inflam- 
raation  du  péritoine  consécutive  à  la  métrite.  Rappelez-vous  les  douleurs 
éprouvées  dans  le  bas-ventre  par  quelques-unes  de  nos  malades,  douleurs 
accompagnées  de  nausées ,  de  vomissements,  de  fièvre  et  de  dysurie,  le  soir 
ou  le  lendemain  du  jour  où  nous  avions  jugé  opportun  de  cautériser  le  col 
utérin.  Ces  accidents  de  pelvi-péritonite  cèdent  ordinairement  au  bout  de 
quelques  jours;  cependant  l'inflammation  peut  s'étendre  à  la  plus  grande  partie 
du  péritoine,  et  les  malades  succombent  alors  à  une  péritonite  suraiguë. 

Quelquefois  l'introduction  permanente  d'un  instrument  dans  la  cavité  uté- 
rine peut  déterminer  des  péritonites  mortelles;  lors  de  la  discussion  à  l'Aca- 
démie de  médecine  sur  les  redressements  utérins,  on  en  a  cité  plusieurs 
observations  ;  l'introduction  passagère  de  l'hystéromètre  a  été  l'occasion  de 
très-graves  accidents  du  côté  du  péritoine.  Il  n'est  donc  pas  douteux  qu'une 
lésion  en  apparence  légère  de  la  matrice  puisse  suffire  pour  donner  naissance 
à  une  péritonite  suraiguë  et  généralisée.  Partant  on  peut  admettre  que  la  mé- 
trite aiguë  ou  chronique  peut  aussi  avoir  pour  conséquence  une  péritonite 
limitée  au  petit  bassin. 

La  pelvi-péritonite,  messieurs,  a  pour  caractères  l'épanchement  de  séro- 
sité dans  le  petit  bassin ,  et  la  formation  d'adhérences  qui  donnent  lieu  à  des 
tumeurs  péri-hystériques.  —  Ces  tumeurs,  de  volume  très-variable,  occupent 
les  côtés  de  l'utérus  ou  les  culs-de-sac  anté  et  rétro-utérins  ;  quelquefois  les 
ligaments  larges  prennent  part  au  développement  de  la  tumeur  ;  l'utérus 
semble  alors  enclavé  au  milieu  de  la  tumeur.  —  Lorsque  la  pelvi-péritonite 
a  pour  siège  le  cul-de-sac  rétro-utérin  ,  l'utérus  est  porté  en  avant  derrière  la 
symphyse  pubienne,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  l'hémalocèle  rétro-utérine. 
Enfin  si  la  pelvi-péritonite  est  plus  marquée  d'un  côté,  l'utérus  sera  dévié 
latéralement.  Les  différentes  déviations  utérines  n'ont  du  reste  qu'une  impor- 
tance secondaire;  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que  ces  péritonites  qui 
souvent  deviennent  de  véritables  abcès  enkystés,  ont  de  la  tendance,  dans  la 
forme  aiguë  comme  dans  la  forme  chronique,  à  se  vider  dans  le  rectum,  le 
vagin  ou  la  vessie^  de  sorte  qu'on  voit  d'un  jour  à  l'autre  disparaître  une 
grande  partie  de  la  tumeur  qui  occupait  le  petit  bassin. 

La  pelvi-péritonite  a  quelquefois  une  longue  durée  et  se  manifeste  sous 
forme  de  paroxysmes.  Il  y  a  quelques  années,  un  chirurgien  qui  donnait  ses 
soins  à  l'une  de  mes  clientes  pour  une  aiTcction  utérine  de  date  déjà  ancienne, 
proposa  de  faire  usage  de  la  curette  de  Récamier,  afin  de  détruire  des  fon- 
gosités  de  la  muqueuse  utérine. C'est  toujours  une  chose  grave,  messieurs,  que 
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d'introduire  un  corps  étranger  dans  la  matrice,  surtout  quand  on  a  pour  but 
d'enlever  des  portions  de  la  muqueuse  malade,  il  faut  toujours  craindre  une 
métrite  avec  toutes  ses  conséquences.  Je  demandai  donc  qu'un  autre  chirur- 
gien, professeur  de  notre  faculté,  nous  fût  adjoint.  Mon  savant  collègue,  com- 
prenant toute  la  responsabilité  qu'il  assumait,  voulut,  pour  motiver  son  avis, 
examiner  avec  grand  soin  les  organes  affectés.  Le  loucher  fut  long,  et  au  dire 
de  la  malade  très-douloureux.  Peut-être  existait-il  déjà  de  la  pelvi-péritonite 
chronique  et  latente;  mais  il  est  important  de  noter  qu'à  partir  du  jour 
de  notre  consultation  la  malade  ressentit  des  douleurs  presque  continuelles 
dans  le  bas-ventre,  douleurs  qui  prenaient  une  grande  acuité  plusieurs  fois 
par  mois,  et  pendant  trois  ans  notre  malade,  condamnée  à  passer  sa  vie  dans 
son  lit  ou  sur  une  chaise  longue,  rendait  souvent  par  l'anus  du  pus  en  assez 
grande  quantité.  Il  va  sans  dire ,  messieurs ,  que  chaque  fois  que  le  toucher 
fut  jugé  nécessaire  pendant  cette  longue  durée  de  la  maladie,  il  était  pratiqué 
avec  la  plus  grande  prudence,  et  plusieurs  fois  il  me  fut  permis  de  constater 
que  le  petit  bassin,  surtout  dans  la  région  rétro-utérine,  était  le  siège  d'un 
empâtement  très-marqué.  Enfin,  chez  cette  même  malade,  les  veines  du  bassin 
devinrent  le  siège  de  coagulations;  un  jour,  en  effet,  où  l'acuité  des  douleurs 
avait  rendu  nécessaire  une  nouvelle  exploration,  la  malade  fut  prise  subite- 
ment, au  moment  de  notre  examen,  des  symptômes  d'une  embolie  pulmo- 
naire. Peu  à  peu  les  accidents  se  calmèrent,  puis  quelques  mois  plus  tard 
l'engorgement  péri-utérin  diminua  d'étendue,  il  ne  s'écoula  plus  de  pus  par 
le  rectum  ,    et   la  malade   peut  être   considérée  aujourd'hui  comme  étant 
guérie. 

Il  est  infiniment  probable  ,  messieurs ,  que  dans  l'observation  que  je  viens 
de  vous  rapporter  nous  avons  eu  affaire  à  une  pelvi-péritonite  et  non  pas  à  un 
phlegmon  péri-hystérique.  — Les  phlegmons,  en  effet,  n'ont  point  une  durée 
aussi  longue  et  une  marche  semblable;  la  pelvi-péritonite  au  contraire,  ainsi  que 
l'ont  prouvé  les  examens  nécroscopiques,  a  pour  caractère  la  chronicité,  et^  lors- 
que les  adhérences  sont  bien  établies,  elle  peut  être  la  source,  sous  l'influence 
de  causes  variées  ,  de  suppurations  intarissables.  Est-ce  à  dire  pour  cela  que 
le  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine  reste  à  l'abri  du  travail  inflammatoire 
(\u[  a  eu  pour  siège  primitif  la  séreuse  pelvienne,  je  ne  le  crois  pas  d'une 
inaiiière  absolue.  Je  comprendrais  difficilement,  en  effet,  qu'une  phlegmasie 
chronique,  accompagnée  d'abcès  qui  se  font  jour  dans  le  rectum,  le  vagin  ou 
la  vessie,  restât  toujours  limitée  au  péritoine,  je  ne  crois  pas  que  telle  soit  la 
règle;  cependant  MM.  Bernutz  et  Goupil  en  ont  cité  des  exemples  très- 
remarquables.  —  N'oubliez  pas  toutefois  que  la  phlegmasie  chronique  enva- 
hit si  bien  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  la  trompe  et  l'ovaire,  que  l'on  a 
(juoiquefois  grand'i)eine  à  retrouver  queUpics  vestiges  de  ces  organes,  et  qu'il 
est  alors  im|)ossible,  si  Ion  ne  tient  pas  compte  de  la  marche  des  accidents , 
de  déterminer  à  rautoj)sie  quelles  ont  été  les  parties  primitivement  envahies 
par  l'inflammation. 
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Ainsi  que  le  prouve  l'observation  de  ma  malade,  une  lésion  chronique  de 
la  muqueuse  utérine  peut  donc  avoir  pour  conséquence  une  pelvi-péritonite 
latente,  qu'une  cause  déterminante,  le  toucher  par  exemple,  viendra  rendre 
manifeste  en  déterminant  des  accidents  aigus.  De  phis,  ces  accidents  devenus 
chroniques  pourront  offrir  de  véritables  paroxysmes  qui  se  jugeront  par  l'écou- 
lement au  dehors  d'une  certaine  quantité  de  pus.  Enfin,  les  veines  du  bassin 
entourées  de  tissus  enflammés  pourront  devenir  le  siège  de  coagulations  inflam- 
matoires où  spontanées,  et  certaines  manœuvres  sur  les  parties  affectées  devront 
faire  craindre  la  rupture  de  ces  coagulations  et  leur  migration  vers  le  cœur 
et  le  poumon.  Je  ne  saurais  donc,  messieurs,  vous  recommander  en  semblable 
circonstance  trop  de  réserve  dans  votre  pronostic  et  trop  de  prudence  dans 
l'examen  des  organes  affectés. 

La  pelvi-péritonite  peut  avoir  encore  d'autres  conséquences  :  non-seulement, 
ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  la  suppuration  peut,  par  sa  durée,  amener  un  amai- 
grissement extrême,  et  donner  lieu  à  la  fièvre  hectique,  quelquefois  à  l'infec- 
tion putride,  plus  rarement  à  l'infection  purulente  ;  mais  encore  la  pelvi-périto- 
nite chronique  peut,  chez  les  malades  prédisposés,  être  l'occasion  par  sa  durée 
des  manifestations  tuberculeuses  vers  le  péritoine  et  vers  le  poumon. 

La  péritonite  ne  reste  pas  toujours  limitée  au  bassin,  nous  l'avons  vue  sou- 
vent acquérir  une  grande  étendue  et  comprendre  dans  ses  adhérences  une 
grande  partie  de  l'intestin.  Cette  extension  de  la  péritonite  s'observe  surtout 
à  la  suite  de  l'accouchement  et  de  l'avortement;  de  nombreuses  autopsies 
ne  vous  ont-elles  pas  démontré  qu'une  partie  de  l'intestin  grêle  venait  faire 
masse  commune  quelquefois  avec  le  grand  épiploon  et  les  organes  contenus 
dans  le  petit  bassin.  Lorsqu'il  en  est  ainsi  et  que  les  malades  ne  succombent  pas 
à  l'acuité  des  accidents,  elles  ne  tardent  pas  à  s'affaiblir;  cependant  le  pus  qui 
occupe  les  masses  enflammées  finit  par  se  créer  une  issue  et  la  guérison  peut 
encore  avoir  lieu.  Rappelez-vous  l'observation  de  cette  jeune  femme  du  n°  25 
de  la  salle  Saint-Bernard.  Trois  fois,  à  quelques  jours  d'intervalle,  elle  nous 
offrit  les  signes  d'une  péritonite  qui  chaque  fois  faisait  de  nouveaux  progrès, 
puis  les  accidents  aigus  se  calmèrent,  la  tumeur  devint  circonscrite  et  le  pus 
qu'elle  renfermait  se  fit  jour  du  côté  du  vagin.  La  malade  sortit  de  notre  ser- 
vice quelques  semaines  plus  tard,  ne  conservant  plus  que  des  douleurs  abdo- 
minales inséparables  d'adhérences  étendues  du  péritoine. 

L'inflammation  de  la  troa^pe  et  de  l'ovaire,  si  commune  chez  les  femmes 
récemment  accouchées,  peut  être,  avons-nous  dit,  la  source  de  la  pelvi- 
péritonite  et  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque;  mais  dans  quelques  circon- 
stances, lorsqu'il  n'y  a  point  adhérence  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire  avec  les 
parties  ambiantes,  les  abcès  de  ces  organes  peuvent  s'ouvrir  dans  la  cavité 
du  péritoine  et  donner  lieu,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  deux  fois,  à  des  périto- 
nites rapidement  mortelles. 

Jusqu'ici,   messieurs,  j'ai   rappelé  à  votre  mémoire  plusieurs  des  observa- 
tions qui  se  rapportaient  à  des  phlegmons  des  ligaments  larges,  à  des  abcès 
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iliaques  et  à  des  pelvi-péritonites,  à  des  ovarites,  à  des  métro-péritonites,  et 
vous  avez  pu  remarquer  que  tels  symptômes  du  début  de  la  maladie  permet- 
taient de  penser  qu'ils  appartenaientplus  spécialement  à  l'une  de  ces  affections  ; 
mais  peu  à  peu  les  caractères  différentiels  s'effaçaient  par  le  fait  même  de  la 
marche  de  la  maladie,  et  chez  plusieurs  malades  l'aulopsie  démontrait  qu'il  y 
avait  à  la  fois  une  pelvi-péritonite  et  des  abcès  occupant  soit  le  bassin,  soit  la 
fosse  iliaque,  quelquefois  même  la  région  du  rein.  Il  serait  donc  bien  difficile 
de  vous  donner  une  description  clinique  de  chacune  de  ces  affection»  qui  recon- 
naissent des  causes  si  variées,  dont  la  plus  simple  sera  une  action  traumatique 
et  la  plus  complexe  l'état  puerpéral. 

Déjà  je  vous  ai  fait  remarquer  que  des  médecins  très-attentifs  et  très-in- 
struits avaient  dû  reconnaître  les  erreurs  qu'ils  avaient  commises  au  lit  des 
malades  en  constatant  des  lésions  multiples  à  l'examen  nécroscopique.  Je  vais 
essayer  cependant  de  vous  fournir  quelques  notions  cliniques  qui  vous  per- 
mettront quelquefois  d'établir  diverses  variétés  parmi  les  affections  dont  nous 
nous  occupons  en  ce  moment.  Toutefois  vous  devrez  vous  rappeler,  et  je  ne 
saurais  trop  insister  sur  ce  point,  que  chacune  de  ces  affections  reste  rarement 
isolée,  et  que  le  plus  souvent  elles  sont  accompagnées  de  lésions  multiples  du 
côté  de  la  matrice,  de  l'ovaire  et  du  péritoine. 

Lorsque  l'abcès  a  son  siège  dans  les  ligaments  larges,  le  toucher  vous  per- 
mettra de  sentir  une  rénitence  très-marquée  sur  les  côtés  de  l'utérus,  et  si 
vous  appliquez  en  même  temps  la  main  restée  libre  sur  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen,  vous  pourrez,  par  une*  pression  lente  et  progressive,  recon- 
naître dans  le  bassin  la  présence  d'une  tumeur  de  volume  variable.  Les  con- 
ditions dans  lesquelles  la  tumeur  se  sera  développée,  puis  l'existence  de  la  fièvre 
et  de  la  douleur  seront  des  éléments  de  diagnostic  d'une  grande  importance, 
qui  vous  autoriseront  à  localiser  le  phlegmon  dans  le  hgament  large.  Notez 
encore  que  les  rapports  affectés  par  l'utérus  avec  la  tumeur  viendront  aider 
votre  diagnostic,  et  lorsque  les  malades,  au  début  de  la  maladie,  n'auront 
point  eu  de  nausées,  de  vomissements,  et  que  la  douleur  sera  restée  limitée 
là  où  existe  la  tumeur,  il  sera  infiniment  probable  que  le  péritoine  pelvien 
n'aura  point  participé  au  travail  inflammatoire.  Il  arrive  encore  assez  souvent 
que  les  malades  ne  se  plaignent  que  de  petites  douleurs  dans  l'hypogastre,  le 
toucher  alors  vous  permettra  de  constater  que  la  tumeur  est  limitée  à  la 
région  occupée  par  l'un  des  ligaments  larges.  Ajoutez  que,  dans  ces  cas,  le 
toucher  par  le  rectum  établit  que  le  cul-de-sac  rétro-utérin  est  libre  de  toute 
production  inflammatoire.  Alors,  s'il  ne  survient  point  de  complications  du 
côté  du  péritoine,  l'abcès  s'ouvrira  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie. 

Les  phlegmons  iliaques  sont  quehjucfois  la  conséquence  de  la  propagation 
du  travail  inflammatoire  des  ligaments  larges;  d'autres  fois,  surtout  à  la  suite 
de  l'accouchement,  ils  se  développent  dans  la  fosse  iliaque  sans  avoir  de  conti- 
nuité avec  d'autres  abcès.  Quelles  que  soient  les  conditions  qui  ont  présidé  à 
leur  formation,  ils  sont  toujours  faciles  à  reconnaître  par  la  douleur  et  l'empâ- 
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tement  de  la  région  aiïeclée;  de  plus,  la  marche  du  travail  inflauimatoire 
ne  tardera  pas  à  fournir  les  éléments  de  diagnostic  nécessaires  pour  établir 
que  ces  abcès  sont  superficiels  ou  sous-aponévrotiques. 

Dans  le  premier  cas,  les  douleurs  restent  limitées  à  la  région  affectée,  mais 
si  l'on  tarde  à  ouvrir  ces  abcès,  ils  pourront  devenir  sous-aponévrotiques, 
les  douleurs  se  propageront  à  la  cuisse  sur  le  trajet  du  nerf  crural,  et  bientôt 
les  abcès  viendront  faire  saillie  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  ou  tendront 
à  fuser  vers  les  parties  profondes  de  la  cuisse.  Rappelez-vous  à  ce  sujet  ce 
que  je  vous  ai  dit  sur  les  ravages  que  produisent  de  semblables  abcès  vers  les 
articulations  coxo -fémorales,  et  plus  rarement  vers  les  articulations  sacro- 
iliaques.  Remarquons  que  ces  graves  complications  s'opèrent  le  plus  souvent 
à  l'insu  du  médecin,  à  moins  que  les  signes  du  psoïtis  permettent  quelquefois 
d'en  soupçonner  l'existence. 

Les  faiis  que  je  viens  de  vous  rappeler  nous  fournissent  des  notions  impor- 
tantes au  point  de  vue  du  pronostic.  Dans  les  cas  où  l'abcès  reste  limité  au 
ligament  large,  le  pronostic  est  sans  gravité.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  les 
abcès  occupent  la  fosse  iliaque,  vous  devrez  toujours  craindre  que  ces  abcès, 
devenant  sous-aponévrotiques,  ne  compromettent  la  vie  des  malades. 

Quand  ces  abcès  sont  dans  la  cavité  du  péritoine,  ai-je  besoin  de  dire  que 
les  symptômes  d'une  péritonite  antérieure  viennent  aider  le  diagnostic.  De 
plus,  quand  ces  abcès  sont  considérables,  leurs  parois  sont  constituées  par 
une  portion  de  l'intestin,  le  grand  épiploon,  l'utérus,  l'ovaire,  ses  annexes 
et  la  vessie.  Ils  forment  une  tumeur  qui  occupe  le  petit  bassin  et  une  grande 
partie  de  l'hypogastre.  La  palpation  fait  reconnaître  un  empâtement  parti- 
culier au  milieu  duquel  une  main  exercée  constate  quelquefois,  chez  les 
femmes  amaigries,  une  rénitence  non  homogène;  la  percussion  peut  aussi 
dévoiler  des  différences  de  matité  qui  témoignent  de  la  présence  des  intestins 
dans  la  composition  de  la  tumeur.  Enfin  le  toucher  par  le  vagin  établit  de 
grandes  modifications  dans  les  rapports  de  l'utérus  qui  a  perdu  sa  mobilité  et 
se  trouve  enclavé  au  milieu  de  la  tumeur  ;  de  plus,  le  doigt  sent  au  fond  du 
vagin  et  dans  l'excavation  pelvienne  une  tuméfaction  qui  s'étend  aux  parois 
latérales  du  bassin  et  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin.  En  de  semblables  cir- 
constances, il  n'est  point  douteux  que  le  péritoine  ne  soit  le  siège  du  travail 
inflammatoire. 

Mais,  messieurs,  il  ne  faut  point  croire  que  la  pelvipéritonite,  quelle  que 
soit  sa  cause,  ait  toujours  des  caractères  aussi  nets.  Souvent  la  pelvi-pé- 
ritonite,  à  la  suite  de  l'accouchement,  à  la  suite  d'un  avortement,  ou 
lorsqu'elle  a  son  origine  dans  une  inflammation  du  vagin  et  de  l'utérus,  se 
développe  d'une  façon  latente,  (l'est  à  peine  si  les  malades  éprouvent  quelques 
douleurs,  elles  n'ont  point  eu  de  nausées,  de  vomissements;  tout  le  cortège 
des  symptômes  de  la  péritonite  a  fait  défaut,  et  il  est,  je  l'avoue,  très-difficile 
d'assigner  à  cette  forme  de  pelvi-péritonite  des  caractères  bien  tranchés; 
toutefois   les  travaux  modernes,  et  surtout  le  mémoire  de  MM.  Bernutz  et 
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Goupil,  ont  si  bien  établi  la  grande  fréquence  de  la  pelvi-péritonite,  que  vous 
devrez  toujours  chercher  à  surprendre  dans  les  antécédents  des  malades  une 
cause  à  l'inflammation  du  péritoine  pelvien. 

Je  ne  dois  point  avoir  en  vue  en  ce  moment  les  faits  les  plus  difficiles,  je  dois, 
au  contraire,  discuter  seulement  les  caractères  morbides  qui  semblent  militer 
en  faveur  des  faits  les  plus  communs  de  pelvi-péritonite.  Lorsqu'à  la  suite  d'une 
suppression  de  la  menstruation,  lorsque  après  des  excès  dans  les  rapports 
sexuels,  ou  bien  lorsque  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  ou  d'une  métrite, 
les  malades  se  plaindront  d'éprouver  de  la  douleur  dans  l'hypogastre,  votre 
attention  devra  être  immédiatement  éveillée  sur  l'existence  possible  d'une 
pelvi-péritonite.  La  palpation  de  l'hypogastre  réveillera  la  douleur,  et  le  tou- 
cher vaginal,  si  la  douleur  existe  déjà  depuis  quelques  jours,  vous  révélera  la 
présence  d'une  tumeur  qui  occupera  la  région  péri-hystérique.  Puis  les  dou- 
leurs se  montreront  sous  forme  de  paroxysmes,  en  même  temps  que  la  tumeur 
deviendra  de  plus  en  plus  appréciable  à  nos  moyens  d'investigation.  Enfin,  ces 
abcès  du  péritoine  pelvien,  tôt  ou  tard  et  à  plusieurs  reprises,  suivant  la 
marche  de  la  maladie,  se  feront  jour  par  le  vagin,  la  vessie  ou  le  rectum. 
L'inflammation  qui  d'abord  avait  paru  limitée  au  péritoine  péri-hystérique, 
pourra  s'étendre  au  péritoine  des  fosses  iliaques  et  donner  heu  aux  phlegmons 
iliaques. 

Le  pronostic  de  la  pelvi-péritonite  variera  avec  l'étendue  de  l'inflammation 
et  suivant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Les  pelvi-péritonites  qui  com- 
prennent dans  leur  atmosphère  une  certaine  partie  de  l'intestin  et  les  annexes 
de  l'utérus  ont  une  grande  gravité  ,  parce  qu'elles  ne  tardent  pas  à  dé- 
terminer la  fièvre  hectique.  L'orchite  féminine,  au  contraire,  qui  reste 
limitée  au  bassin  et  permet  aux  fonctions  de  la  vessie,  des  ovaires  et  des 
trompes,  de  s'opérer  avec  régularité,  se  termine  le  plus  souvent  d'une  manière 
favorable,  surtout  lorsque  le  pus  s'est  écoulé  facilement  au  dehors  et  que  la 
cause  inflammatoire  a  cessé  d'exister. 

Mon  intention,  messieurs,  en  vous  présentant  ces  considérations  cliniques 
sur  les  abcès  péri-hystériques,  n'a  pas  été  de  vous  donner  une  description 
complète  de  toutes  les  affections  inflammatoires  qui  peuvent  avoir  pour  siège 
le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Je  crois  cette  description  impossible 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  si  vous  lisez,  comme  je  vous  le  conseille, 
les  travaux  qui  ont  été  rédigés  sur  ce  sujet  par  nos  bien  regrettés  collègues 
dans  les  hôpitaux,  Valleix  (1),  Aran  et  Goupil  (2)  ;  si  vous  étudiez  avec  alten- 
tion  le  mémoire  si  riche  de  faits  de  M.  Bernulz  sur  la  pelvi-péritonite  ou 
orchitc  féminine,  vous  resterez  convaincus  que  le  sujet  que  je  viens  de  traiter 
avec  vous  est  assurément  un  des  plus  difficiles  de  la  pathologie. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  et  je  me  plais  à  le  déclarer,  nous  devons,  aux  liavaux 

(1)  Union  tnédim/r.  —  (iuidc  du  mrdrrln  /D-dticîen, 

(2)  Leçons  c/iniquos  sav  li's  iiinladics  dr  /'it/n'iis  et  de  ses  annexes.  Paris,  1860. 
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originaux  que  je  viens  de  vous  rappeler,  d'imporlanles  notions;  c'est  avoir 
beaucoup  fait  pour  la  science  que  d'avoir  établi  la  fréquence  de  la  pelvi-péri- 
tonite  et  la  rareté  relative  du  phlegmon  péri-hystérique. 

Est-il  besoin  d'insister  longuement  sur  l'anatomie  pathologique  des  abcès 
pelviens,  je  ne  le  crois  pas,  les  détails  anatomiques  consignés  dans  nos  observa- 
tions suffiront  pour  fixer  dans  vos  esprits  les  principales  lésions.  Il  importe 
seulement  de  savoir  que  l'anatomie  pathologique  rend  compte  de  la  durée,  de 
la  marche  et  dé  la  gravité  des  abcès  péri- hystériques. 

Voici  une  observation  qui  vient  à  l'appui  de  la  multiplicité  des  lésions  pel- 
viennes dont  une  inflammation  de  la  matrice  peut  être  l'origine;  de  plus,  cette 
observation  établit  que  la  cautérisation  au  fer  rouge,  ordinairement  exempte  de 
dangers,  a  été  la  cause  de  lésions  mortelles  : 

Une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  entrait  dans  notre  salle  Saint-Bernard. 
Elle  était  habituellement  bien  réglée;  mais  elle  avait  toujours  de  la  leucor- 
rhée, des  douleurs  de  reins  et  de  bas-ventre.  Le  toucher  permit  de  con- 
stater que  le  col  de  l'utérus  était  gonflé,  entr'ouvert  et  profondément  excorié. 
Je  résolus  de  cautériser  avec  le  fer  rouge.  C'est  ordinairement  à  ce  moyen 
que  j'ai  recours  quand  les  lésions  du  col  ne  sont  pas  superficielles,  et, 
depuis  plus  de  quinze  ans  que  j'ai  adopté  cette  pratique,  je  n'ai  jamais  vu 
d'accidents  en  être  la  conséquence.  Je  ne  devais  pas  être  si  heureux  dans 
le  cas  présent.  Je  touchai  donc  le  col  avec  le  cautère  actuel;  les  choses  se 
passèrent  à  merveille  ;  Teschare  se  détacha  après  quelques  jours  ;  les  règles 
survinrent  sur  ces  entrefaites,  et,  quatre  jours  après  la  cessation  des  règles, 
je  fis  une  seconde  cautérisation,  espérant  n'y  plus  revenir.  Cinq  ou  six  jours 
plus  tard,  il  survint  un  peu  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  l'on 
sentit,  par  [la  palpation,  un  empâtement  profond.  A  quelques  jours  de  là,  la 
douleur  augmenta,  et  il  survint  une  névralgie  du  nerf  crural,  avec  rétraction 
de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Le  gonflement  iliaque  devenait  plus  évident,  les 
douleurs  de  la  cuisse  s'aggravèrent,  et  il  devint  impossible  à  la  malade  d'étendre 
le  membre.  Si  l'on  essayait  l'extension,  on  déterminait  des  souff'rances  très- 
vives  qui  retentissaient  dans  la  profondeur  du  bassin.  Cependant  une  fièvre 
vive  s'était  allumée,  et  il  était  évident  pour  nous  que  nous  avions  affaire  à  un 
phlegmon  profond  de  la  gaine  du  psoas  et  de  l'iliaque.  Bientôt  l'empâtement 
devint  sensible  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  le  pus  fusa  jusqu'au 
petit  trochanter.  La  pauvre  jeune  femme  mourut  épuisée  par  la  fièvre,  par  la 
diarrhée,  à  peu  près  cinq  semaines  après  la  dernière  cautérisation. 

A  l'autopsie,  on  trouvait  un  abcès  du  ligament  large  du  côté  gauche,  un  peu 
de  péritonite,  et  une  collection  purulente  qui  avait  disséqué  le  psoas  et  l'ilia- 
que et  qui  s'étendait  depuis  la  région  lombaire  jusqu  au  petit  trochanter. 

Je  me  suis  demandé  souvent,  messieurs,  si  la  cautérisation  par  le  fer  rouge 
n'avait  pas  été  la  cause  des  accidents,  et  je  me  suis  répondu  par  l'affirmative. 
Certes,  si  je  n'eusse  pas  fait  cette  petite  opération,  le  phlegmon  iliaque  ne  se 
fût  pas  manifesté.   Mais,  messieurs,  quand  j'interroge  ma  propre  pratique, 
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quand  j'interroge  celle  de  mes  confrères  qui  ne  craignent  pas  de  dire  la  vérité, 
je  vois  que  dans  quelques  cas,  heureusement  fort  rares,  la  cautérisation  la  plus 
superficielle  peut  produire  un  retentissement  inflammatoire  du  côlé  des  liga- 
ments larges  et  du  péritoine;  et  non-seulement  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge  est  ordinairement  exempte  de  danger,  mais  elle  est  plus  souvent  inno- 
cente que  celle  que  l'on  pratique  avec  les  caustiques  potentiels.  En  thèse 
générale,  on  peut  dire  que  les  eschares  profondes  faites  avec  le  cautère  actuel 
sont  une  garantie  contre  les  phlegmons  graves  du  bassin. 

Il  convient  d'avouer  que  la  médecine  est  à  peu  près  impuissante  dans 
le  traitement  des  abcès  péri-hystériques.  Lorsque  le  phlegmon  ou  la  peivi- 
péritonite  nous  ont  révélé  leur  existence  par  les  symptômes  qui  leur  appar- 
tiennent,  je  n'ai  qu'une   bien  faible  confiance  dans  l'action  résolutive  des 
saignées  générales  ou  locales.  Je  n'ai  pour  but,  ordinairement,  que  de  calmer 
la  douleur  par  les  applications  locales  ou  l'administration  à   l'intérieur  des 
préparations  de  belladone  et  d'opium.    Faire   taire  la  douleur,  c'est  souvent 
modérer  la  fluxion  inflammatoire^  et  quand  j'y  réussis  je  m'estime  heureux. 
Mais  si  nous  ne  pouvons  que  peu  de  chose  à  l'endroit  de  la  pelvi-périlonite 
et  des  phlegmons  du  bassin,  nous  pouvons  beaucoup  sur  les  causes  qui  ont 
déterminé  le  travail  inflammatoire.  Tous  nos  efi'orts  devront  donc  tendre  à 
prévenir,  à  rendre  moins  active  l'action  de  ces  causes,  et  à  étudier  la  suscep- 
tibilité  organique   avant   d'intervenir  dans  les  affections  chroniques   de  la 
matrice.  —  Je  veux  entrer  dans  quelques  détails.  Lorsque  la  menstruation  est 
douloureuse  et  qu'une  ménorrhagîe  abondante  témoigne  d'une  fluxion  anomale 
vers  les  organes  génitaux,  il  faut  recommander  aux  femmes  d'éviter  toutes 
les  causes  qui  pourraient  augmenter  la  douleur  et  l'hémorrhagie. 

L'accouchement  est,  avons-nous  dit,  la  cause  la  plus  fréquente  des  abcès 
pelviens,  mais  l'expérience  apprend  que,  en  dehors  des  conditions  épidémi- 
ques,  la  peivi-péritonite  et  les  abcès  péri-hystériques  ne  s'observent  guère 
que  dans  les  cas  oii  il  y  a  eu  marche  anomale  du  travail,  retard  dans  la 
délivrance  ou  lorsque  les  femmes  ont  fait  quelque  imprudence  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accouchement.  Rappeler  ces  conditions  étiologiques 
c'est  indiquer  les  règles  à  suivre  pour  éviter  leurs  elTets. 

Dans  les  cas  où  vous  devrez  faire  emploi  de  caustiques  pour  modifier  une 
inflammation  du  col  de  la  matrice  ou  un  catarrhe  de  la  niuqueuse  utérine, 
procédez  toujours  avec  une  extrême  prudence,  craignez  toujours  de  déter- 
miner une  inflammation  qui  pourra  s'étendre  au  péritoine.  Interrogez,  si  je 
puis  ainsi  dire,  la  susceptibilité  de  l'organe  sur  lequel  vous  agissez,  et  avant  de 
faire  usage  de  caustiques  violents,  ayez  recours  aux  caustiques  faibles,  sachez 
vous  arrêter,  lorsqu'une  douleur  aiguë  suivra  ra|)plication  de  vos  moyens. 

De  même,  dans  les  inflammations  spécifiques  de  la  men»brane  muqueuse  du 
vagin,  n'intervenez  ])oiiittrop  brusquement  par  la  médication  substitutive.  — 
Rappelez-vous  que  dans  ces  cas  vous  pourriez  encore  déterminer  la  pelvi- 
péritonite. 
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Enfin,  ne  négligez  jamais,  messieurs,  lorsque  vous  pratiquez  le  toucher 
utérin,  d'y  mettre  toule  la  prudence  possible.  Ne  vous  ai-je  pas  cité  une 
observation  où  le  toucher  un  peu  violent  a  été  l'occasion  d'une  pelvi-périto- 
nite  qui  a  duré  trois  grandes  années  ! 

Ne  faites  usage  de  l'hysléromètre  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  cathé- 
térisme  de  l'utérus  est  indispensable,  ce  qui  est  bien  rare,  pour  établir  le 
diagnostic. — A  plus  forte  raison  je  blâme  d'une  façon  absolue  l'application  des 
pessaiies  intra-utérins,  et  cela  d'aulant  plus  que  l'expérience  m'a  appris  que 
les  déviations  utérines  n'étaient  presque  jamais  la  cause  des  douleurs  et  des 
malaises  éprouvés  par  les  femmes.  Ces  douleurs  sont  le  plus  souvent  l'expres- 
sion d'une  métrite,  d'un  catarrhe  ou  d'une  pelvi-péritonite  chronique,  que 
vous  ne  ferez  qu'aggraver  en  introduisant  un  corps  étranger  dans  la  cavité  de 
la  matrice. 

Lorsque  les  abcès  pelviens  viennent  faire  saillie  vers  le  vagin  ou  dans  le 
rectum,  il  ne  faut  point  les  ouvrir;  de  même  que  dans  les  cas  d'hématocèle 
rétro-utérine,  le  médecin  ne  doit  point  intervenir  d'une  manière  active.  Mais 
semblable  réserve  ne  doit  point  être  suivie  lorsque  les  abcès  péri-hystéri- 
ques ont  envahi  les  fosses  iliaques.  — •  Vous  savez,  en  effet,  toutes  les 
graves  complications  dont  ces  abcès  peuvent  être  accompagnés,  lorsqu'ils 
demeurent  longtemps  en  contact  avec  le  tissu  musculaire  et  cellulaire  de  la 
fosse  iliaque  ;  vous  savez  quelle  est  la  tendance  de  ces  abcès  à  se  porter  vers 
les  articulations  sacro-iliaques  ou  coxo-fémorales  ;  vous  savez  que  semblables 
complications  sont  presque  toujours  mortelles  ;  par  conséquent  aussitôt  qu'un 
examen  attentif  vous  aura  permis  de  reconnaître  la  présence  du  pus  dans 
la  fosse  iliaque,  vous  devrez  ouvrir  ces  abcès  avec  le  bistouri,  ou  au  moins 
vous  hâter  de  déterminer  avec  les  caustiques  les  adhérences  qui  vous  per- 
mettront de  pénétrer  sûrement  dans  le  foyer  purulent.  Sachez,  en  ces  cir- 
constances, ne  pas  trop  attendre,  car  votre  hésitation  rendrait  plus  tard  votre 
intervention  complètement  inutile. 


76/t  ÎNOUVELLK   ESPÈCE  d'AN  AS  ARQUE. 


XCVI.  —  NOUVELLE  ESPÈCE  D'ANASARQUE  SUITE  DE  RÉTENTION 

D'URINE. 

On  voit  l'anasarque  et  l'on  méconnaît  la  rétention  d'urine.  —  On  mé- 
connaît, à  plus  forte  raison,  la  relation  de  causalité  entre  l'anasarque 
et  la  rétention. — La  vessie  distendue  prise  pour  une  tumeur  de 
mauvaise  nature.  —  Accumulation  d'urine.  —  Anasarque  rapide- 
ment guérie  par  l'évacuation  de  l'urine.  —  Gomment  la  rétention  d'u- 
rine peut-elle  produire  l'anasarque. 


Messieurs, 

Je  ne  veux  pas  laisser  passer  l'occasion  de  vous  parler  d'une  espèce  d'hy- 
dropisie  générale  sur  laquelle  l'attention  des  palhologistes  n'a  pas  été  suffisam- 
ment appelée.  Je  veux  parler  de  celle  qui  accompagne  les  rétentions  d'urine. 

Bien  que,  dans  nos  services  de  médecine,  on  ne  voie  pas  aussi  souvent  que 
dans  les  salles  de  chirurgie  des  malades  atteints  d'affections  des  voies  urinaires, 
cependant  il  arrive  encore  assez  fréquemment  que  les  individus  chez  lesquels 
l'anasarque  s'est  développée  soient  dirigés  sur  nos  salles,  parce  que  l'hydro- 
pisieest  considérée,  le  plus  habituellement,  comme  la  conséquence  de  quelque 
grave  lésion  interne.  Les  chirurgiens  des  hôpitaux  eux-mêmes  n'hésitent  pas  à 
envoyer  ces  malades  dans  les  services  de  médecine,  parce  que  presque  tous  ils 
ignorent  l'influence  que  certaines  rétentions  d'urine  exercent  sur  le  dévelop- 
pement de  l'anasarque.  J'ajoute  encore  que,  pour  la  môme  raison,  nous  rece- 
vons ces  malades  dans  nos  cabinels  de  consultation,  tandis  que  si  l'affection 
eût  été  bien  connue,  on  les  eût  plutôt  adressés  à  ceux  de  nos  collègues  qui 
s'occupent  de  chirurgie. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  messieurs,  ce  malade  qui,  dans  le  cours  de  l'été  186/i, 
entrait  dans  notre  salle  Sainte-Agnès  où  il  était  couché  au  n°  3.  Comme  moi, 
vous  fûtes  frappés  de  l'anasarque  considérable  qui  avait  envahi  tout  le  corps  ; 
et  lorsque,  après  l'avoir  un  instant  examiné,  et  avoir  reconnu  la  distension 
de  la  vessie,  je  vous  annonçai  que  bien  probablement  l'hydropisie  était  causée 
par  cet  accident,  et  qu'elle  disparaîtrait  dès  que,  à  l'aide  du  cathétérisme,  on 
aurait  rendu  un  libre  cours  aux  urines,  je  vis  sur  vos  visages  un  sourire  d'in- 
crédulité. Cependant,  messieurs,  l'urine  n'était  pas  albumineuse,  le  foie,  le 
cœur,  les  poumons,  ne  laissaient  rien  à  désirer  ;  nulle  part  on  ne  pouvait 
trouver  les  traces  d'une  affection  cancéreuse  ou  tuberculeuse.  Quelques  jours 
plus  tard,  vous  étiez  convaincus  ;  tout  au  moins  acceptiez- vous  que,  dans  ce 
cas,  je  ne  m'étais  pas  trompé,  et  vous  pûtes  apprendre  du  malade,  qui  n'y 
avait  attaché  qu'une  importance  médiocre,  que,  depuis  deux  mois,  la  miction 
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était  devenue  de  pins  en  plus  difficile,  et  que,  depuis  longtemps,  il  avait  les 
signes  d'un  rétrécissement  uréthral  et  d'une  maladie  de  la  prostate.  Quand  il 
fut  guéri  de  son  hydropisie,  je  l'envoyai  dans  les  salles  de  mon  collègue, 
M.  Maison  neuve,  qui  devait  s'occuper  de  traiter  l'affection  des  voies  urinaires, 
cause  de  tous  les  accidents. 

Le  diagnostic  que  j'avais  fait  avec  tant  de  facilité;  le  pronostic  favorable 
que  j'avais  porté  dans  un  cas  où  la  maladie  semblait  si  grave,  n'étaient  point, 
messieurs,  une  affaire  de  divination  ou  de  hasard.  Déjà,  depuis  près  de  dix 
ans,  j'avais  appris  à  reconnaître  ces  faits,  et  je  le  devais  à  mon  ami,  M.  le 
docteur  Bourgeois  (d'Étampes).  En  1855,  durant  un  voyage  que  je  fis  en  che- 
min de  fer  avec  lui.  il  m'entretint  d'une  forme  fort  singulière  d'hydropisie 
générale  qu'il  avait  observée  à  la  suite  d'une  rétention  incomplète  et  d'une 
émission  insuffisante  de  l'urine.  Il  me  raconta  quelques  histoires  très-cu- 
rieuses, et  je  l'engageai  fortement  à  envoyer  une  note  à  l'Académie  de  mé- 
decine, ce  qu'il  fit  peu  après  ;  mais  cette  note,  comme  tant  de  bonnes  choses, 
est  restée  ensevelie  dans  les  catacombes  des  mémoires  qui  attendent  éternelle- 
ment leurs  rapports. 

A  partir  de  cette  époque,  mon  attention  fut  vivement  éveillée,  et  j'eus 
d'assez  fréquentes  occasions  de  vérifier  ce  que  m'avait  appris  M.  Bourgeois. 
Peu  d'années  se  sont  passées  sans  que  j'aie  vu  de  ces  malades  dans  le  service 
de  la  clinique,  et,  plus  souvent  encore,  j'en  recevais  dans  mon  cabinet  de  con- 
sultation. Je  regrette  vivement  de  n'avoir  pas  recueilli  ces  curieuses  observa- 
tions; mais,  cette  année,  dans  l'espace  de  trois  mois,  j'ai  pu  en  voir  quatre 
cas,  l'un  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  mon  service,  un  second  dans  mon  cabinet,  et 
deux  autres  dans  la  clientèle  de  deux  de  mes  confrères  de  Paris. 

Avant  de  rappeler  les  faits  que  j'ai  observés  le  plus  récemment,  permettez- 
moi,  messieurs,  de  vous  lire  les  deux  observations  qui  ont  servi  de  base  au 
mémoire  que  M.  J.  Bourgeois  a  envoyé  à  l'Académie  de  médecine  en  1855, 
observations  qu'il  a  bien  voulu  me  communiquer  : 

«  Vers  l'année  18Zi6,  je  fus  appelé,  dans  les  environs  de  Pithiviers,  pour 
un  malade  d'une  trentaine  d'années ,  atteint  d'hydropisie,  lequel,  depuis 
quelques  semaines,  recevait  les  soins  de  deux  de  nos  confrères.  Je  trouvai 
ce  jeune  homme  couché,  il  ne  se  levait  plus  guère;  la  face  était  pâle, 
tuméfiée,  sans  altération  profonde  des  traits  ni  de  la  couleur  des  téguments. 
Tout  le  corps  était  considérablement  gonflé,  sans  cyanose  ;  pouls  fréquent,  dé- 
pressible,  appétit  peu  développé,  soif  assez  vive,  inspiration  gênée  dans  le  dé- 
cubitus  horizontal.  Le  ventre,  très-amplifié,  donnait  non-seulement  la  sensation 
du  flot,  mais  encore,  par  une  dépression  un  peu  forte,  on  y  sentait  une  tumeur 
isolée,  ovalaire,  considérable,  dépassant  en  haut  l'ombilic  et  se  plongeant  dans 
le  bassin.  Le  tissu  cellulaire  des  membres  et  du  tronc  était  considérablement 
distendu.  L'examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  fit  reconnaître  aucune  lésion 
appréciable;  la  base  de  la  poitrine  et  la  région  précordiale  présentaient  seu- 
lement de  la  matité  due  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans 
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les  plèvres  et  le  péricarde.  J'oubliais  de  dire  que  le  malade  n'avait  jamais  cessé 
d'uriner  ;  mais  il  le  faisait  continuellement,  sans  en  avoir  conscience  et  sans 
être  excité  par  le  besoin.  Sa  constitution,  un  peu  lymphatique,  était  bonne 
d'ailleurs.  Après  un  bain  qu'il  avait  pris  dans  une  eau  très-froide,  ayant  chaud, 
il  avait  éprouvé  un  peu  de  diarrhée,  des  coliques  de  bas-ventre,  puis  l'impos- 
sibilité presque  absolue  de  rendre  ses  urines,  qui  avaient  fini  par  couler 
continuellement.  Au  bout  de  quelque  temps,  voyant  ses  jambes  enfler  et 
surtout  ses  forces  diminuer,  il  appela  un  médecin  de  Pithiviers;  mais,  le 
mal  augmentant,  je  fus  demandé. 

»  L'examen  que  je  fis  du  ventre  me  fit  penser  que  la  cause  de  l'anasarque 
devait  se  trouver  dans  les  voies  urinaires,  qu'au  moins  la  vessie  était  distendue 
outre  mesure,  et  que  le  malade  n'urinait  que  par  regorgement,  ce  qui  en  avait 
imposé  à  mes  confrères.  Dans  tous  les  cas,  comme  moyen  préliminaire,  je  pro- 
posai le  caihétérisme,  qui  fut  accepté  par  le  malade  et  par  mes  collègues.  A 
peine  une  sonde  d'argent  eut-elle  pénétré  dans  le  réservoir  de  l'urine,  que 
celle-ci  jaillit  à  gros  jet,  et  il  en  sortit  au  moins  trois  litres.  Le  soulagement 
fut  immédiat  ;  mais  nous  n'avions  pas  quitté  le  malade,  que  le  besoin  de  la 
miction,  disparu  depuis  plusieurs  semaines,  se  fit  sentir,  avec  impossibilité 
toutefois  d'y  satisfaire.  De  nouveau  il  fut  sondé,  et  nous  fûmes  étonnés  de  la 
quantité  de  liquide  qui  fut  encore  évacué;  celui-ci  était  clair,  limpide,  et  pres- 
que sans  odeur.  Enfin,  une  sonde  à  demeure  fut  introduite  et  fixée;  on  la 
débouchait  toutes  les  demi-heures,  à  la  demande  du  malade,  et,  en  deux  ou 
trois  jours,  il  rendit  ainsi  de  douze  à  quatorze  litres  d'urine.  Pendant  ce  temps, 
l'anasarque  disparut  entièrement,  et  toutes  les  fonctions  se  rétablirent  en  très- 
peu  de  temps,  sauf  l'émission  volontaire  de  l'urine,  et  notre  jeune  homme  fut 
obligé  de  se  sonder  ainsi  pendant  plusieurs  années,  au  bout  desquelles  il  suc- 
comba à  une  affection  cérébrale. 

»  Quelques  années  après,  je  fus  mandé  à  Pussay,  auprès  d'un  vieillard  de 
soixante-quinze  ans  à  peu  près,  très-fort,  à  tempérament  sanguin,  qui  éprou- 
vait depuis  quelques  mois  de  la  peine  à  vider  entièrement  sa  vessie.  Ce  vieil- 
lard, urinant  de  plus  en  plus  difficilement  et  rendant  en  même  temps  une 
certaine  quantité  de  liquide  sans  qu'il  le  sentît,  voyant  d'ailleurs  ses  jambes 
enflées,  avait  appelé  son  médecin  d'Angerville,  qui  ne  trouva  là  qu'une  incon- 
tinence d'urine  et  une  hydropisie  commençante,  n'ayant  avec  la  première 
aucune  relation.  Le  mal  devenant  tous  les  jours  plus  grave,  je  fus  donc  adjoint 
au  médecin  ordinaire.  Notre  patient  était  alors  dans  l'état  suivant  ;  faciès  sans 
altération  sensible,  malgré  l'infiltration  du  visage,  décubitus  dorsal;  il  gardait 
le  lit;  peu  de  gène  dans  la  respiration,  pouls  sans  fréquence,  assez  plein,  mais 
dépressible,  peu  d'appétit,  évacuations  aivines  rares,  issue  continuelle  d'une 
certaine  quantité  d'urine(iuiavait  déterminé  un  érylhème  prononcé  de  la  peau 
des  environs  ;  tuméfaction  générale  très-marquée.  En  palpant  l'abdomen  avec 
force,  on  rencontrait  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  ovalaire  consi- 
dérable, s'étcndant  du  pubis  au-dessus  du  nombril;  sa  compression  ne  donnait 
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lieu  à  aucun  besoin  d'uriner.  En  voyant  ce  pauvre  vieillard,  et  d'après  quel- 
ques mots  qui  m'avaient  été  dits  par  les  parents,  je  me  remémorai  immédia- 
tement le  fait  précédent,  et  je  pensai  que  l'anasarque  était  due  à  une  miction 
insuffisante,  qu'il  y  avait  bien  également  un  reflux  de  liquide  dans  les  cavités 
splanchniques  et  dans  le  tissu  interstitiel.  J'en  fus  convaincu,  du  reste,  par  un 
examen  plus  approfondi,  et  je  proposai  immédiatement  le  cathétérisme,  qui  fut 
en  vain  essayé  avec  une  sonde  d'argent,  seul  instrument  en  notre  pouvoir,  par 
mon  confrère  et  moi.  Ayant  fait  d'assez  nombreuses  tentatives,  nous  dûmes  re- 
mettre l'opération  jusqu'à  ce  que  nous  fussions  munis  d'instruments  mieux 
adaptés;  mais  la  famille,  qui  avait  alors  un  de  ses  membres  traité  par  M.  Sé- 
galas,  proposa  de  faire  venir  cet  habile  praticien,  ce  à  quoi  nous  souscrivîmes 
avec  satisfaction  ;  et,  dès  le  lendemain,  il  nous  accompagna  auprès  de  notre 
vieillard.  M.  Ségalas  essaya  en  vain  de  franchir  l'obstacle  avec  des  algalies  mé- 
talliques ou  des  sondes  molles,  cylindriques,  coniques  et  olivaires;  il  ne  put  y 
parvenir,  au  bout  d'un  très-long  temps,  qu'avec  une  sonde  à  béquille  :  celle-ci 
était  à  peine  entrée,  que  le  liquide  sortit  par  un  jet  rapide  et  énergique.  Le  ma- 
lade en  rendit  ainsi  plusieurs  litres  sans  désemparer.  Le  cathétérisme  ayant  été 
très-difficile,  nous  crûmes  qu'il  était  prudent  de  laisser  cette  sonde  à  demeure. 
Quelque  temps  après  la  première  évacuation,  qui  avait  été  complète,  le  malade 
sentit  pour  la  première  fois  l'envie  d'en  rendre  encore  ;  on  déboucha  l'instru- 
ment, et  il  en  sortit  de  nouveau  une  quantité  surprenante  pour  le  peu  de 
temps  écoulé  entre  les  deux  émissions.  Enfin,  toutes  les  demi-heures,  toutes 
les  heures  au  plus,  on  vidait  la  vessie  à  la  demande  du  patient,  et,  comme 
dans  le  cas  précédent,  l'hydropisie  disparut  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 
mais  la  faculté  d'uriner  à  volonté  ne  revint  jamais,  bien  que,  abstraction  faite  de 
cet  inconvénient,  la  santé  reparût  complétementpendant  quatre  ou  cinq  ans,  au 
bout  desquels  le  malade  succomba  à  une  afîection  étrangère.  On  fut  donc 
jusqu'à  sa  mort  obligé  de  le  sonder,  ce  qui  eut  toujours  lieu  avec  facilité,  bien 
que  l'opération  fût  pratiquée  par  un  membre  de  la  famille.  Il  n'y  avait  pas  ici 
dans  l'urèthre  un  véritable  obstacle,  mais  bien  une  déviation  de  sa  portion 
prostatique.   » 

J'arrive  maintenant,  messieurs,  à  quelques-uns  des  faits  qui  me  sont  per- 
sonnels et  que  j'ai  observés  le  plus  récemment. 

Au  mois  de  juillet  186^»,  je  recevais  dans  mon  cabinet  un  homme  de 
soixante-quatre  ans.  Il  avait  monté  péniblement  mon  escalier,  et  bien  que 
depuis  plus  d'une  heure  il  se  fût  reposé  dans  la  pièce  où  les  consultants  atten- 
dent, quand  il  entra  dans  mon  cabinet  il  était  horriblement  essoufflé.  Il  avait 
le  visage  et  les  mains  infiltrés,  et  je  m'aperçus  immédiatement  que  les 
extrémités  inférieures  étaient  également  enflées.  Le  ventre  était  fort  gros. 

Le  malade  me  racontait  que  cette  enflure  générale  avait  commencé  deux 
mois  auparavant,  sans  aucun  trouble  appréciable  dans  la  santé,  sauf  de  vives 
douleurs  de  ventre.  L'anasarque  avait  commencé  par  les  jambes,  et  en  huit 
ou  dix  jours,  elle  s'était  étendue  à  tout  le  corps.  Son  médecin  avait  constaté 
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alors  l'existence  d'une  tumeur  clans  le  ventre,  et ,  en  m'adressant  son  client, 
il  appelait  mon  attention  sur  cette  tumeur  qui  lui  semblait  avoir  été  le  point 
de  départ  de  tous  les  accidents. 

Cependant  l'enflure  avait  bientôt  pris  des  proportions  énormes^  et  l'ortho- 
pnée  était  venue  mettre  le  comble  aux  misères  du  pauvre  malade. 

Je  supposai  une  maladie  deBright,  et  je  le  priai  de  me  donner  de  son  urine; 
il  urina  devant  moi  sans  grande  difficulté,  mais  en  petite  quantité.  Je  ne  trou- 
vai dans  l'urine  ni  albumine  ni  glycose.  J'auscultai  le  cœur  et  les  poumons, 
et  à  cela  près  de  quelques  râles  fins  et  rares,  je  ne  vis  rien  qui  justifiât  un 
état  aussi  grave. 

Je  fis  coucher  le  malade  sur  mon  canapé  et  j'explorai  le  ventre  avec  une 
grande  attention  ;  j'y  trouvai  unetumeur  énorme  qui,  du  bassin  remontait  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  était  élastique,  parfaitement  arrondie,  il  de- 
vint dès  lors  évident  pour  moi  que  j'avais  alîaire  à  la  vessie.  Sans  rien  dire  à 
mon  malade,  je  pris  une  sonde  que  j'introduisis  sans  difficulté,  et  je  retirai  près 
de  trois  litres  d'urine  limpide. 

La  tumeur  avait  disparu. 

Je  m'enquis  alors  de  toutes  les  circonstances  qui  avaient  précédé  l'invasion 
des  accidents,  et  j'appris  ce  que  je  n'avais  pu  savoir  d'abord,  parce  que  l'at- 
tention du  malade  n'avait  point  été  attirée  de  ce  côté. 

Depuis  deux  ou  trois  ans^  il  avait  la  vessie  paresseuse.  Il  urinait  souvent  le 
jour  et  la  nuit,  et  chaque  fois  avec  quelques  efforts.  Un  mois  avant  le  début 
de  l'hydropisie  générale,  il  s'était  aperçu  que,  au  lit,  il  ne  pouvait  plus  uriner 
en  restant  couché,  il  fallait  qu'il  se  mît  à  genoux.  A  peu  de  jours  de  là,  il 
avait  fallu  se  lever  pour  pouvoir  satisfaire  ce  besoin.  Enfin,  après  quelques 
jours  ainsi  passés,  il  ne  pouvait  pas  même  pisser  au  moment  où  il  prenait  le 
vase,  il  était  obligé  de  se  promener  nu-pieds  dans  la  chambre  pendant  quel- 
ques minutes,  et  alors  il  parvenait  à  pisser  après  d'assez  grands  efforts,  et  la 
quantité  d'urine  était  à  peine  d'un  demi-verre. 

C'est  à  cette  époque  que  ses  pieds  avaient  commencé  à  se  gonfler.  Il  avait 
alors  appelé  le  médecin  qui  avait  trouvé  dansl'hypogastre  une  tumeur  fort  dure 
qu'il  avait  considérée  comme  étant  de  mauvaise  nature;  cependant  il  s'était 
enquis  de  ce  qui  se  passait  du  côté  de  la  vessie,  et  on  lui  avait  répondu  que  les 
urines  étaient  plutôt  plus  abondantes  quejians  l'état  normal,  et  il  ne  s'en  était 
plus  occupé.  Chose  étrange^  quand  je  vis  le  malade  dans  mon  cabinet,  il  ne  me 
parla  pas  de  l'embarras  qu'il  éprouvait  du  côté  des  voies  urinaires,  et  j'appris 
de  lui  les  détails  que  je  viens  de  raconter,  seulement  après  l'avoir  sondé,  et 
après  l'avoir  en  quelque  sorte  dirigé  dans  ses  souvenirs. 

Il  était  bien  évident  pour  moi  que  tous  ces  accidents  d'hydropisie  tenaient 
à  la  rétention  d'urine,  et  comme  il  y  avait  une  affection  de  la  prostate  et  que 
je  me  sentais  parfaitement  incompétent  en  semblable  matière  ;  je  le  remis 
entre  les  mains  d'un  confrère  plus  habile  que  moi  qui  l'instruisit  à  se  sonder; 
dès  que  l'évacuation  de  l'urine  fut  devenue  régulière,  l'anasarque  disparut 
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ainsi  que  l'oppression  et  les  accidents  graves  dont  le  malade  souffrait  depuis 
deux  mois. 

Le  5  septembre  186^,  je  voyais  en  consultation  avec  M.  le  docteur  Lepère 
un  malade  dont  je  raconterai  très-sommairement  l'histoire. 

Il  était  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  très-sujet  à  des  flux  hémorrhoïdaux  qui 
l'avaient  beaucoup  affaibli.  De  temps  en  temps,  et  cela  depuis  trois  années,  il 
éprouvait  pendant  la  nuit  un  arrêt  du  jet  de  l'urine  dont  il  ne  tenait  aucun 
compte,  et  qu'il  attribuait  à  des  spasmes  causés  par  des  hémorrhoïdes.  Dans  le 
courant  de  l'été  186^  il  éprouva  souvent  quelque  difficulté  pour  uriner;  sa  santé 
s'altérait  sensiblement,  il  maigrissait  et  l'appétit  n'était  plus  aussi  bon  qu'au- 
paravant. Sur  ces  entrefaites,  et  dans  le  courant  du  mois  de  juillet,  il  partit 
pour  Ems  accompagnant  sa  femme  h  laquelle  les  eaux  avaient  été  prescrites. 

Vers  le  15  août,  on  écrit  à  M.  Lepère  que  le  malade  a  horriblement  souf- 
fert de  ses  hémorrhoïdes,  que  les  jambes,  les  mains,  le  ventre  sont  enflés  et 
que  les  médecins  ont  reconnu  une  tumeur  cancéreuse  annexée  au  foie.  Notre 
confrère  de  Paris  répondit  que  la  chose  lui  paraissait  impossible,  attendu  que, 
un  mois  auparavant,  il  avait  palpé  le  ventre  avec  une  grande  attention  et  avait 
pu  constater  l'intégrité  des  organes.  On  répliqua  par  une  assertion  plus  caté- 
gorique encore,  et  quand  madame  eut  fini  de  prendre  les  eaux  on  envoya  le 
mari  à  Kissingen.  Là,  les  accidents  augmentèrent  plutôt  qu'ils  ne  diminuèrent, 
et  M.  Lepère  reçut  une  lettre  dans  laquelle  on  le  priait  de  m'inviter  à  une 
consultation  pour  le  5  septembre. 

Nous  trouvâmes  le  malade  assis  avec  une  oppression  considérable,  le  visage 
pâle  et  bouffi,  les  mains  œdématiées,  les  jambes  et  le  ventre  énormément 
gonflés.  Avant  de  faire  une  investigation  plus  minutieuse,  nous  demandâmes 
de  l'urine,  qui  était  cîaire,  et  qui,  traitée  par  la  chaleur,  ne  donnait  pas  de  pré- 
cipité albumineux.  Quand  nous  palpâmes  le  ventre,  il  nous  fut  facile  de  dé- 
couvrir une  tumeur  arrondie,  élastique,  qui  partant  de  l'hypogastre  remontait 
beaucoup  au-dessus  de  l'ombilic  et  avait  le  volume  et  la  forme  de  l'utérus  au 
huitième  mois  de  la  grossesse.  Il  était  évident  pour  nous  que  nous  avions  af- 
faire à  la  vessie  distendue  par  l'urine,  et  je  n'eus  pas  de  peine  à  comprendre 
que  c'était  là  un  cas  analogue  à  ceux  que  31.  Bourgeois  avait  rapportés  et  que 
j'avais  moi-même  observés. 

Le  malade  fut  sondé,  on  retira  huit  litres  d'urine. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  toute  tumeur  disparut  ;  quatre  jours  plus 
tard,  le  caihétérisme  ayant  été  continué,  il  ne  restait  plus  d'enflure  et  la  sécré- 
tion urinaire  avait  été  extrêmement  abondante. 

Il  devenait  alors  fort  intéressant  de  savoir  comment  le  malade,  homme  irès- 
éclairé  et  très-attentif  aux  symptômes  divers  qu'il  éprouvait,  avait  pu,  dans 
l'histoire  de  sa  maladie,  oublier  complètement  ce  qui  avait  trait  à  la  maladie 
de  la  vessie.  Nous  fixâmes  alors  ses  souvenirs,  et  il  nous  dit  que  lors  de  son 
séjour  à  Ems,  il  avait  été  obligé  chaque  nuit  de  se  lever  et  même  de  se  pro- 
mener par  la  chambre  quand  il  voulait  uriner,  jamais  il  n'avait  eu  de  réten- 
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lion  d'urine,  et  la  nuit  qui  précéda  notre  visite,  il  avait  pu  uriner  cinq  ou  six 
fois  volontairement  et  rendre  chaque  fois  150  grammes  d'urine. 

J'insiste  beaucoup,  messieurs,  sur  ces  circonstances,  parce  que  ce  malade 
comme  celui  dont  je  viens  de  vous  raconter  l'histoire,  ne  parlait  pas  de  réten- 
tion d'urine,  n'accusait  même  aucun  trouble  du  côté  des  voies  urinaires,  et  la 
palpation  de  l'abdomen  put  mettre  seule  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  point.  Mon  rôle  élait  fini  auprès  du  malade 
que  je  voyais  avec  M.  Lepère  :  il  s'agissait  d'une  maladie  de  la  vessie,  et  M.  Ri- 
c<M'd  fut  appelé.  Il  constata  la  présence  d'un  énorme  calcul  et  il  ne  crut  pas 
raisonnable  de  tenter  la  lithotritie.  A  deux  mois  delà,  le  malade  mourait  avec 
des  phénomènes  d'infeclion  purulente  due  à  une  grave  altération  de  la  pro- 
state. 

Le  même  mois,  je  voyais  un  malade,  dans  une  des  rues  du  Marais,  chez  le- 
quel j'étais  mandé  i>ar  un  de  nos  confrères.  Il  s'agissait  encore  d'une  ana- 
sarque  générale  venue  depuis  à  peu  près  six  semaines,  chez  un  homme  d'une 
soixantaine  d'années  qui  avait  de  la  paresse  pour  uriner,  mais  non  de  l'incon- 
tinence d'urine.  Notre  confrère,  qui  avait  parfaitement  constaté  la  réplélion  de 
la  vessie,  craignait  pourtant  une  grave  altération  organique  en  raison  même  de 
l'hydropisie.  Je  lui  racontai  alors  les  quelques  faits  dont  j'avais  été  témoin  et 
je  n'eus  pas  de  peine  à  faire  pénétrer  dans  son  esprit  quelques  idées  de  sécu- 
rité. Il  fut  convenu  que  le  malade  serait  sondé  plusieurs  fois  par  jour,  et  à 
quelque  temps  de  là  j'appris  que  l'anasarque  avait  disparu  dès  que  la  liberté 
avait  été  rendue  aux  urines. 

Je  me  trouvais  dernièrement  avec  un  de  nos  collègues  des  hôpitaux,  M.  le 
docteur  Follin,  et  comme  je  lui  parlais  de  la  singulière  relation  qui  existe 
entre  la  rétention  d'urine  et  l'hydropisie  générale,  il  me  dit  que  précisément 
il  ve>»ait  d'être  appelé  en  province  pour  un  malade  qui  se  trouvait  dans  les 
mêuies  conditions,  et  qu'il  avait  été  surpris  et  effrayé  de  l'anasarque  qu'il  avail 
coiistalée. 

Il  est  donc  bien  entendu,  messieurs,  que  comme  l'avait  dit  M.  Bourgeois, 
la  rétention  d'urine  peut  être  cause  d'hydropisie  générale.  Or,  la  notion  de  ce 
fait  n'est  pas  sans  une  grande  importance  pratique;  nous  savons  qu'il  est  des 
anasarques  qui ,  bien  que  se  montrant  sous  la  forme  ordinaire  de  la  ma- 
ladie de  Brightsont  aussi  facilement  curables  que  celle-ci  est  inexorablement 

rebelle. 

D'un  autre  côté ,  nous  constatons  ce  fait  curieux  qu'un  assez  grand 
nombre  de  malades  n'ont  pas  conscience  de  l'existence  de  la  rétention  d'urine, 
et  lorsqu'on  voil  survenir  lentement  une  hydropisie  qui  envahit  jusqu'à  la 
face  et  qu'ils  éprouvent  en  même  temps  cette  altération  de  la  santé  qui  ac- 
compagne si  souvent  les  maladies  des  voies  urinaires,  même  de  celles  qui  se 
développent  à  l'insu  des  malades,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  croire  à  l'exis- 
tence de  quelque  grave  maladie  organique;  et,  lors  même  que  par  la  palpation 
alxlominale  on  constaterait  la  distension  de  la  vessie  par  l'urine,  on  serait 
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tenté  de  sut^poser  que  cette  rétention  est  causée  par  quelque  tumeur  de  mau- 
vaise nature,  si  les  faits  que  j'ai  rapportés  ne  venaient  rendre  un  peu  de  con- 
fiance. 

Il  n'est  pas  facile,  messieurs,  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  l'ana- 
sarque  dont  je  viens  de  vous  entretenir.  Je  me  suis  souvent  demandé  si,  lors- 
que l'urine  était  restée  longtemps  accumulée  dans  la  vessie,  ce  liquide  excré- 
mentitiel  ne  refluait  pas  dans  les  uretères  et  jusque  dans  les  bassinets  et  les 
calices,  de  manière  à  distendre  le  rein  et  à  en  entraver  les  fonctions.  Le  sang 
alors  ne  peut  se  décharger  de  l'excès  d'eau  qu'il  contient  et  qui  s'écoule  en 
grande  abondance  à  la  surface  du  rein,  d'où  l'hydropisie  générale.  Cette  ex- 
plication mécanique  me  répugne  singulièrement  et  je  ne  l'ai  hasardée  que  bien 
timidement.  Peut-être  serait-on  en  droit  de  supposer  que  la  compression  du 
rein  empêche  l'éntonction  complète  qui  doit  se  faire  par  ce  viscère  si  important, 
et  que  le  sang  éprouve  une  grave  altération  dans  sa  composition,  altération 
qui  cessera  lorsque  la  cause  disparaîtra. 

Au  demeurant,  messieurs,  n'attachons  qu'une  médiocre  importance  à  ces 
explications  qui  ne  satisfont  personne.  Qu'il  vous  suffise  de  savoir  qu'il  existe 
une  anasarque  due  à  la  rétention  d'urine,  et  apprenez  à  la  reconnaître  et  à  la 
traiter. 
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XCVir.  —DES  REINS  MOBILES. 

Fréquence  de  la  mobilité  des  reins.  —Raison  de  cette  fréquence  dans 
la  faiblesse  des  moyens  de  fixité  de  ces  organes.  — Fréquence  plus 
grande  de  la  mobilité  du  rein  à  droite  et  chez  la  femme.  — Pourquoi. 
—  Les  reins  mobiles  ne  sont  pas  toujours  douloureux.  —  Gomment  ils 
le  deviennent.  —  Erreurs  de  diagnostic  multiples.  —  Moyen  de  les 
éviter.  —  Traitement  contentif  et  protecteur. 

Messieurs, 

Vous  venez  de  voir  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  un  homme  de  trente- 
cinq  ans,  de  robuste  apparence,  aux  muscles  vigoureusement  dessinés,  et  qui 
présente  tous  les  attributs  de  la  meilleure  santé.  Cependant  cet  homme  se 
plaignait  d'avoir  une  tumeur  dans  le  ventre  et  d'être  atteint  de  péritonite, 
affection  à  laquelle  il  était,  disait-il,  très-sujet.  Une  tumeur  dans  le  ventre  est 
chose  assez  insolite  chez  un  homme  habituellement  bien  portant,  et  la  périto- 
nite chose  plus  insolite  encore.  Le  fait  est  que  la  figure  du  malade  exprimait 
la  souffrance  sans  être  grippée,  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  fièvre.  L'idée  d'un  dépla- 
cement du  rein  surgit  aussitôt  dans  notre  esprit,  et  nous  engageâmes  le  malade 
à  se  dépouiller  de  ses  vêtements.  Vous  avez  vu  que  l'abdomen  était  sillonné  de 
cicatrices  de  ventouses  et  de  sangsues;  ce  qui  prouvait  que  le  malade  avait 
maintes  fois  ressenti  les  mêmes  douleurs;  ({ue  chaque  fois  on  avait  cru  à  l'exis- 
tence d'une  péritonite  et  traité  l'affection  en  conséquence. 

Malgré  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  qui  rendait  l'exploration  difficile; 
malgré  la  douleur  qui  la  rendait  plus  difficile  encore,  il  me  fut  aisé  de  recon- 
naître et  de  vous  faire  constater  l'existence  d'une  tumeur  dans  le  flanc  droit. 
Cette  tumeur  était  dure,  obronde,  à  contours  orbes,  et  assez  douloureuse  au 
toucher  ;  on  pouvait  facilement  la  faire  mouvoir  d'avant  en  arrière,  mais  on 
ne  pouvait  pas  l'amener  sur  la  ligne  médiane.  Il  était  possible,  à  l'aide  d'une 
pression  douce  et  méthodique,  de  la  refouler  jusque  vers  'la  région  rénale 
droite. 

Il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  par  conséquent  pas  d'inflammation  ;  pas  de  dou- 
leur à  la  pression  de  l'abdomen,  par  conséquent  pas  de  péritonite;  pas  de 
vomissements  ni  de  troubles  de  la  miction,  par  conséquent  pas  de  colique 
néphrétique  ni  de  lésion  du  rein.  Cependant  la  tumeur  en  question  avait  bien 
la  forme  de  cet  organe,  on  pouvait  la  refouler  jusque  dans  la  région  rénale. 
Enfin,  j'ai  fait  devant  vous  une  petite  expérience  des  plus  démonstratives  : 
pressant  sur  la  tumeur  mobile,  je  déterminai  une  certaine  douleur;  portant 
alors  ma  main  dans  la  région  rénale  gauche  et  pressant  de  la  même  façon,  je 
déterminai  une  douleur  en  tout  comparable,  disait  le  malade,   à  la  douleur 
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que  je  provoquais  en  pressant  la  tumeur  du  côté  droit.  Donc  cette  tumeur 
n'était  autre  que  le  rein  droit;  donc  il  s'agissait  bien  d'un  rein  mobile  et  non 
point  d'une  péritonite,  comme  on  l'avait  cru  jusqu'ici,  chez  ce  malade. 

Je  prescrivis  à  cet  homme  de  porter  un  bandage  à  pelote  concave,  destiné 
à  soutenir  son  rein  en  même  temps  qu'à  le  protéger  contre  les  corps  exté- 
rieurs, et  je  lui  conseillai  de  s'abstenir  de  toute  médication  antiphlogistique. 
Tant  que  le  rein  serait  douloureux ,  je  lui  conseillai  d'employer  les  bains  et 
les  cataplasmes. 

Vous  remarquerez  qu'ici  le  rein  mobile  était  le  droit.  C'est,  en  effet,  le  rein 
droit  qui  est  le  plus  ordinairement  atteint  de  mobilité  et  de  déplacement.  Vous 
remarquerez  aussi  que  ce  malade  était  un  homme;  le  plus  ordinairement  ce 
seraient,  d'après  les  statistiques,  les  femmes  qui  seraient  affectées  de  ce  genre 
de  déplacement. 

Mais  pourquoi  les  reins  deviennent-ils  mobiles?  Pourquoi  le  droit  plus  sou- 
vent que  le  gauche?  Pourquoi  le  rein  mobile  est-il  si  facilement  douloureux? 
Ce  sont  là  des  ([uestions  que  je  veux  discuter  avec  vous. 

On  ne  saurait  trop  étudier,  messieurs,  le  merveilleux  artifice  à  Taide  duquel 
la  nature  sait  protéger  nos  organes.  Il  y  a  là  une  simplicité  de  moyens  et  une 
grandeur  d'effets  dont  je  ne  peux  me  lasser  d'admirer  l'assemblage.  Parvenu  à 
cette  époque  de  la  vie  où  l'on  n'est  plus  guère  susceptible  d'enthousiasme, 
j'en  éprouve  encore  dans  la  contemplation  des  œuvres  de  la  nature. 

Une  des  lois  fondamentales  qui  président  à  la  structure  de  l'organisme 
vivant,  c'est  la  protection  des  organes.  Chacun  d'eux  doit  être  protégé  contre 
le  monde  extérieur,  avec  lequel  il  doit  cependant  communiquer. 

Le  cerveau  réside  et  se  meut  dans  une  boîte  osseuse  mince  et  résistante  «'i 
la  fois  :  mince,  car  elle  ne  doit  pas  peser  trop  lourdement  pour  le  besoin  de  sa 
propre  locomotion  ;  résistante,  car  elle  a  une  forme  sphéroïde,  et  chacun  des 
os  qui  la  composent  engrène  avec  ceux  qui  l'avoisinent  par  une  série  de  den- 
telures, où  s'opère  une  décomposition  des  forces;  ce  qui,  dans  les  chocs, 
amortit  le  mouvement.  La  moelle  est  également  protégée  dans  son  étui  osseux, 
le  rachis,  qui  joint  à  la  solidité  la  plus  grande  l'élasticité  pour  résister  et  la 
flexibilité  pour  se  mouvoir.  Vous  savez  comment  les  poumons  peuvent  se 
dilater  dans  leur  cage,  formée  d'arcs  flexibles  et  résistants,  les  côtes,  et  de  plans 
élastiques,  les  muscles  intercostaux.  Là  aussi  se  trouve  contenu  le  cœur.  Le 
foie  se  cache  derrière  les  dernières  fausses  côtes  droites  et  sous  la  voûte  dia- 
phraginatique  ;  la  rate  est  protégée  parles  dernières  fausses  côtes  gauches.  Les 
reins  reposent  sur  d'épaisses  masses  musculaires,  les  carrés  des  lombes  et 
l'origine  des  psoas  ;  ils  sont  protégés  en  dedans  par  le  rachis,  en  dehors  et  en 
arrière  par  le  carré  des  lombes,  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lom- 
baires, la  masse  sacro-lombaire,  le  transversaire  épineux  et  les  aponévroses  si 
résistantes  du  petit  oblique;  en  avant,  les  circonvolutions  intestinales  les  sépa- 
rent des  parois  de  l'abdomen.  La  vessie  et  l'utérus  se  cachent  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  ceinture  pubienne  dans  l'excavation  du  bassin.  Seuls,  les  intestins 
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semblent  mal  protégés  par  une  simple  paroi  musculeuse.  Mais,  comme  ils  sont 
soumis,  pour  les  besoins  de  la  digestion,  à  un  mouvement  alternatif  d'expan- 
sion et  de  retrait  qui  modifie  leur  volume,  il  leur  fallait  une  cavité  de  récep- 
tion extensible  comme  eux.  Ici  encore  cependant  la  protection  est  assurée:  pour 
livrer  un  libre  parcours  aux  matières  qui  les  traversent,  les  intestins  sont  dis- 
tendus par  des  gaz,  or,  les  gaz  forment  un  coussin  élastique,  et  par  conséquent 
protecteur;  pour  faire  cheminer  dans  son  intérieur  les  matières  qui,  malgré  leur 
inertie,  doivent  rouler  du  haut  en  bas  du  tube  digestif,  celui-ci  est  animé  d'une 
incroyable  facilité  de  locomotion;  or,  cette  facilité  même  le  fait  se  dérober  aux 
chocs.  Enfin,  vous  savez  de  quelle  force  de  contraction  instinctive  sont  doués 
les  muscles  abdominaux.  Dès  qu'on  palpe  l'abdomen  sans  précaution,  aussitôt 
on  le  sent  se  roidir  par  un  mouvement  de  contraction  automatique  qui  vient 
au  secours  des  organes  sous-jacents.  Il  n'y  a  donc  dans  l'abdomen  que  des 
organes  mous  et  élastiques,  l'estomac  et  les  intestins,  qui  soient  en  rapport 
avec  les  parois  molles  de  l'abdomen;  tous  les  organes  durs,  foie,  rate,  reins, 
utérus,  sont  profondément  situés  ou  protégés  par  des  remparts  osseux  :  leur 
solidité  même  rendant  pour  eux  les  pressions  douloureuses  ou  funestes.  Vous 
pressentez  maintenant  pourquoi  les  reins,  devenus  mobiles  et  par  suite  accès  - 
sibles  à  la  compression,  sont  exposés  à  des  froissements  pénibles  et  qui  peu- 
vent donner  lieu  à  des  accidents  multiples. 

Mais  les  reins  mobiles  sont-ils  toujours  douloureux?  Pour  répondre  à 
cette  question,  il  faudrait  examiner  les  reins  de  tous  les  sujets  soumis  à  notre 
investigation.  C'est  ce  qu'a  fait  un  savant  médecin  de  Dresde,  M.  Wallher;  et 
je  vous  dirai  tout  à  l'heure  les  résultats  de  ses  recherches.  Pour  nous,  nous  ne 
diagnostiquons  guère  les  reins  mobiles  —  quand  nous  les  diagnostiquojis  — 
que  lorsqu'un  individu  qui  en  soutfre  vient  se  plaindre  à  nous.  Et  comme  il  se 
plaint  d'accidents  causés  par  la  mobilité  de  son  rein,  nous  en  concluons 
qu'un  rein  mobile  est  chose  pénible  ou  douloureuse.  C'est  là  une  façon  de 
raisonner  singulièrement  illogique  et  qui  n'est  cependant  que  trop  fréquente 
en  médecine.  C'est  en  raisonnant  de  la  sorte  qu'on  a  commis  cette  funeste 
erreur  de  croire  que  les  déviations  utérines  étaient  cause  d'accidents  dou- 
loureux, dus  en  réalité  à  la  métrite  concomitante.  Une  femme  se  plaignait  à 
un  médecin  de  douleurs  utérines  et  de  malaises  multipliés;  il  touchait  celte 
femme,  constatait  une  déviation  quelconque,  et,  méconnaissant  la  métrite,  il  con- 
cluait àla  corrélation  entre  cette  déviation  et  les  phénomènes  utérins.  Que  si,  au 
contraire,  connue  Ta  fait  surtout  M.  Gosselin  à  l'hôpital  de  Lourcine,  il  avait 
indilTéremment  touché  toutes  les  femmes,  qu'elles  souiïrissent  ou  non  de  leur 
utérus,  il  aurait  constaté  l'extrême  fréquence  de  toutes  les  espèces  de  déviations 
utérines;  il  aurait  vu  que  ces  déviations  existent  sans  qu'il  en  résulte  l'ombre 
même  du  malaise  chez  les  femmes  et  que,  par  conséquent,  lorsque  les  feimnes 
qui  souffrent  de  leur  utérus  ont  une  déviation,  ce  n'est  pas  à  celle-ci  qu'il  ïixui 
attribuer  leur  souffrance,  mais  à  une  affection  utérine  quelconque,  la  dévia- 
lion  étant  en  soi  quelque  chose  d'assez  innocent. 
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Si  tous  les  médecins  avaient  l'habitude  de  la  rigueur  scientifique,  ils  sauraient 
qu'on  ne  peut  logiquement  conclure  qu'après  avoir  examiné  toutes  les  données 
d'un  problème  et  institué  des  expériences  de  contre-épreuve.  La  contre- 
épreuve  ici,  c'est  l'examen  des  reins  chez  un  très-grand  nombre  d'individus 
n'en  souffrant  pas.  C'est  ce  qu'a  fait  M.  Walther  :  et  il  est  arrivé  à  ce  cu- 
rieux résultat,  que  les  reins  sont  mobiles  chez  un  nombre  considérable  de 
sujets  qui,  n'en  souffrant  nullement,  ne  s'en  préoccupent  pas  et  ignorent 
même  le  fait  de  la  mobilité  de  leur  rein. 

Les  reins  deviennent  le  plus  souvent  douloureux  à  l'occasion  d'une  pression 
énergique  et  insolite,  d'un  coup,  d'une  fatigue  prolongée,  et  c'est  alors  que 
viennent  se  plaindre  les  malades. 

Mon  chef  de  clinique,  M.  Peter,  est  appelé  un  jour  auprès  d'un  de  ses 
cHents,  homme  robuste  et  habituellement  bien  portant.  Cet  homme,  archi- 
tecte distingué  et  doué  d'une  grande  intelligence,  rendait  bien  compte  de  ses 
sensations.  11  racontait  que,  depuis  la  veille,  il  souffrait  de  vives  douleurs  dans 
le  côté  droit  du  ventre,  et  surtout  en  un  point  qu'il  désignait  spécialement. 
M.  E*eier  y  porta  la  main,  et,  éclairé  sur  la  question  par  un  récent  voyage  à 
Dresde,  il  n'eut  pas  de  peine  à  reconnaître  qu'en  ce  point  spécialement  dou- 
loureux existait  une  tumeur,  que  cette  tumeur  était  mobile  et  que  cette  tu- 
meur mobile  était  le  rein  droit.  Mais  comment  ce  rein,  mobile  assurément 
depuis  longtemps  et  jusque-là  indolent,  était-il  devenu  subitement  doulou- 
reux? M.  Peter  demanda  si  le  malade  n'avait  pas  reçu  un  coup  sur  la  région, 
s'il  n'avait  pas  porté  de  vêtement  trop  serré.  Éclairé  tout  à  coup  par  cette 
question,  le  malade  raconta  que  la  veille  il  avait  été  de  service  comme  garde 
national,  ce  qui  lui  arrivait  malheureusement  tous  les  six  mois  environ  ;  que, 
non  moins  malheureusement,  il  avait  notablement  engraissé  depuis  sa  dernière 
garde  et  qu'il  avait  éprouvé  une  très-grande  difficulté  à  mettre  son  pantalon 
d'uniforme  devenu  trop  étroit.  Il  avait  persisté  néanmoins,  et  en  avait  éprouvé 
une  gêne  croissante  qui  avait  fini  par  devenir  une  véritable  douleur  le  lende- 
main. Pardonnez-moi  l'apparente  trivialité  de  ces  détails,  ils  portent  avec  eux 
leur  enseignement. 

Déjà  autour  du  malade  on  parlait  d'applications  de  sangsues,  car  déjà  autre- 
fois on  en  avait  employé  pour  semblable  accident;  cependant  M.  Peter  fit  sim- 
plement appliquer  un  cataplasme  sur  le  rein  véritablement  très-sensible,  il 
prescrivit  un  grand  bain  prolongé  et  le  repos  au  lit  pendant  vingt-quatre  heures. 
Et  tout  cessa  comme  il  l'avait  prévu.  Comme  l'homme  dont  il  s'agit  est  ro- 
buste, assez  gros,  et  que  les  parois  abdominales  forment  un  épais  coussin  au 
rein  déplacé;  comme  il  n'y  a  ni  gêne  habituelle,  ni  douleur,  M.  Peter  n'a 
prescrit  aucun  bandage  à  son  ami,  se  réservant  de  le  faire  si  quelques  accidents 
survenaient. 

J'ai  vu  tout  récemment  en  consultation  un  malade  atteint  d'eclopie  du  rein 
droit  méconnue  par  le  médecin  ordinaire.  Ce  médecin  est  un  de  mes  collègues 
dans  les  hôpitaux,  homme  fort  instruit  du  reste  :  il  croyait  à  l'existence  d'une 
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tumeur  de  l'abdomen,  ce  qui  était  assez  vrai  ;  et  faisait  tous  ses  efforts  pour  la 
faire  dissoudre  à  l'aide  de  l'iodure  de  potassium,  sans  y  pouvoir  réussir,  ce  qui 
était  assez  heureux.  Mais  en  dépit  de  tous  les  traitements  ou  plutôt  à  cause 
d'eux,  la  tumeur  était  devenue  fort  douloureuse,  et  elle  tourmentait  beaucoup 
le  malade,  préoccupé  surtout  de  l'idée  qu'il  avait  dans  le  ventre  une  tumeur 
qu'on  ne  pouvait  faire  dissoudre,  et  qui  le  mènerait  à  mal  :  aussi  le  pauvre 
homme  était-il  tombé  dans  l'hypochondriela  plus  noire.  Quoi  qu'il  en  soit,  je 
n'eus  pas  de  peine  à  faire  reconnaître  au  médecin,  homme  de  sens,  la  véritable 
nature  de  la  tumeur,  et  je  réussis  à  édifier  le  malade  sur  le  peu  de  gravité  de 
son  affection.  Un  bandage  approprié  fit  le  reste. 

Ainsi  les  trois  malades  dont  je  viens  de  vous  parler  étaient  des  hommes  ; 
cependant  M.  Rayer  a  reconnu  que  le  déplacement  du  rein  est  beaucoup  plus 
fréquent  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  et  sur  35  observations  recueil- 
hes  par  M.  le  docteur  Fritz,  il  s'en  trouve  30  qui  se  rapportent  à  des  femmes. 

On  a  cherché  à  expliquer  cette  plus  grande  fréquence  du  déplacement  du 
rein  chez  la  femme  par  l'usage  ou  plutôt  par  l'abus  du  corset.  C'est  l'avis  de 
mon  savant  collègue  M.  Cruveilhier.  «  Le  déplacement  du  rein ,  dit-il,  arrive 
lorsque  par  la  pression  exercée  par  le  corset  sur  le  foie,  le  rein  droit  est  chassé 
de  l'espèce  de  loge  qu'il  occupait  à  la  face  inférieure  de  cet  organe,  à  peu  près 
comme  un  noyau  entre  les  doigts  qui  le  pressent. 

»  Si  le  rein  gauche,  ajoute  M.  Cruveilhier,  n'est  pas  aussi  souvent  déplacé 
que  le  droit,  cela  lient  à  ce  que  l'hypochondre  gauche,  occupé  par  la  rate  et  la 
grosse  tubérosité  de  l'estomac,  supporte  bien  plus  impunément  la  pression  du 
corset  que  l'hypochondre  droit.   » 

Pour  les  trois  malades  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  cette  explication 
n'est  pas  de  mise,  attendu  que  ce  sont  des  hommes  et  qu'ils  n'emploient  pas 
de  corset. 

Mais  il  est  au  moins  bien  singulier  que  chez  tous  trois  l'ectopie  fût  à  droite, 
aussi  ne  serais-je  pas  éloigné  de  croire  qu'une  modification  dans  le  volume 
du  foie  fût  souvent  la  cause  déterminante  de  l'abaissement  et  par  suite  de  la 
mobilité  du  rein  droit. 

Voici  maintenant  une  observation  de  déplacement  de  rein  chez  une  femme, 
que  je  dois  encore  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Peter. 

Une  femme  de  trente  ans  environ  se  présente  à  sa  consultation  de  l'Hôtel- 
Dieu.  Elle  est  grande,  assez  bien  faite,  et  présente  les  attributs  du  tempéra- 
ment lymphatique  ou  nerveux.  Cependant  la  face  a  une  pâleur  presque  cireuse, 
les  sclérotiques  sont  bleuâtres,  et  l'expression  générale  du  visage  est  celle 
d'une  souffrance  depuis  longtemps  persistante. 

La  première  chose  dont  cette  femme  se  plaigne,  c'est  d'avoir  une  tumeur 
du  foie  ;  tumeur  constatée  déjà  par  un  grand  nouibre  de  médecins  et  que  tous 
s'accordent  à  considérer  comme  incuiable.  Cependant  elle  n'a  jamais  eu  ni 
les  accès  douloureux  qui  caractérisent  la  colique  hépatique,  ni  l'ictère  qui 
suit  ces  mêmes  coliques.  Elle  n'a  jamais  éprouvé  non  plus  ces  troubles  dys- 
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peptiques  inévitablement  liés  à  l'existence  d'une  affection  organique  du  foie. 
Jamais  elle  n'a  eu  d'épistaxis,  et  son  état  général  n'indique  point  cette  alté- 
ration profonde  de  l'organisme  qu'on  ne  saurait  manquer  d'observer  à 
la  suite  d'une  lésion  grave  de  la  texture  du  foie  qui  daterait  déjà  de  trois 
années, 

M.  Peter,  se  réservant  d'examiner  à  loisir  la  tumeur  en  question,  poursuivit 
le  cours  de  son  interrogatoire  en  vue  de  savoir  si  quelque  autre  cause  n'expli- 
querait pas  la  cachexie  anémique  accusée  par  la  pâleur  cireuse  du  visage.  Or 
il  ne  tarda  pas  à  apprendre  que  cette  malade  était  accouchée  depuis  trois  ans  ; 
qu'à  la  suite  de  ses  couches  elle  avait  eu  une  métrite,  et  que  cette  métrite, 
devenue  chrojiique,  donnait  naissance,  à  chaque  époque  menstruelle,  à  de 
véritables  métrorrhagies.  Une  fois  ces  faits  connus,  M.  Peter  fit  mettre  la  ma- 
lade sur  un  lit  et  palpa  méthodiquement  l'addomen.  II  constata  d'abord  que 
le  foie  débordait  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  dans  la  région  ma- 
melonnaire,  qu'il  avait  12  centimètres  de  diamètre  veriical  à  ce  niveau,  ce  qui 
est  à  peu  près  normal.  Un  peu  plus  bas,  on  sentait  réellement  une  tumeur 
dure,  à  contours  circulaires,  ovoïde,  et  dont  le  bord  supérieur  était  en  effet 
juxtaposé  au  foie.  C'était  la  seule  relation  que  la  tumeur  eût  avec  cet  organe; 
elle  ne  lui  adhérait  en  aucun  point.  On  pouvait  la  faire  flotter  dans  l'abdomen, 
de  manière  à  l'amener  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic;  elle  était  d'ailleurs  très- 
peu  douloureuse  au  toucher.  La  conviction  de  M.  Peter  était  déjà  faite, 
cependant  pour  surcroît  de  preuve,  il  déprima  la  région  du  rein  droit,  et  la 
trouva  vide;  il  n'y  avait  plus  à  douter.  Pour  rendre  le  fait  plus  évident  aux 
élèves,  M.  Peter  dessina  avec  son  plessigraphe  le  foie,  ainsi  que  la  tumeur 
mobile  ;  il  fut  facile  dès  lors  de  voir  que  le  foie  avait  sa  forme  normale,  que  la 
tumeur  avait  la  forme  ovoïde  du  rein  et  qu'il  existait  un  intervalle  de  près  de 
2  centimètres  entre  le  bord  le  plus  accessible  de  la  tumeur  et  la  face  infé- 
rieure du  foie,  espace  où  la  sonorité  tympanique  était  perçue.  Il  était  dès 
lors  évident  que  la  tumeur  en  question  n'adhérait  pas  au  foie,  et  qu'elle  n'était 
autre  que  le  rein  droit  déplacé. 

A  la  suite  de  ses  couches,  le  ventre  de  cette  femme  était  devenu  très-flasque, 
et  c'est  quelque  temps  après  ses  couches  qu'elle  éprouva  pour  la  première  fois 
dans  le  flanc  droit  des  douleurs  assez  masquées,  mais  sans  vomissement,  ni 
réaction  générale.  C'est  quelque  temps  auparavant,  que  cette  femme  était  entrée 
comme  fille  de  restaurant  dans  un  des  étabhssements  des  bouillons  Duval.  On 
sait  que,  dans  ces  établissements,  les  femmes  de  service  sont  constamment 
debout,  courent  d'une  table  à  l'autre,  montent  et  descendent  rapidement  les 
escaliers.  Ne  comprend-on  pas  maintenant  comment  le  rein  droit,  peut-être 
déjà  mobile,  a  pu  se  déplacer  définitivement,  à  la  suite  du  relâchement 
des  parois  abdominales  qui  ne  le  soutenaient  plus  suffisamment?  conmient  ce 
déplacement  a  pu  s'exagérer  encore  à  la  suite  d'un  travail  dans  lequel  il  était 
constamment  secoué?  et  comment  enfin  les  douleurs  survenaient  parfois  à  la 
suite  des  journées  plus  fatigantes  que  les  autres?  Il  est  à  noter  d'ailleurs  que 
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c'est  spoiilaiiément  que  la  malade  racontait  tous  ces  détails  dont  le  groupement 
rationnel  éclaire  d'un  jour  si  lumineux  l'étiologie  de  cette  affection. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux  au  point  de  vue  du  diagnostic,  c'est  que  cette 
femme  avait  été  examinée,  disait-elle,  par  plus  de  dix  médecins,  et  que  tous, 
un  seul  excepté,  avait  conclu  à  l'existence  d'une  tumeur  du  foie  de  mauvaise 
nature.  Celui  dont  l'opinion  était  dissidente  en  avait  une  bien  plus  étrange  : 
sans  tenir  compte  du  siège  de  la  tumeur,  de  sa  forme,  de  la  distance  qui  la 
séparait  des  pubis  et  qui  était  déplus  de  10  centimètres,  il  croyait  à  une 
tumeur  de  la  matrice.  Ilest  vrai  qu'il  était  homœopathe  ;  il  traita  la  métrile  qui 
existait  en  effet,  et  ne  réussit  pas  plus  à  la  guérir  qu'à  guérir  la  tumeur.  Le 
tout  coûta  à  la  malheureuse  200  francs. 

Gomme  elle  était  très-intelligente,  elle  avait  remarqué  que  lorsque  son 
ventre  était  suffisamment  soutenu,  elle  ne  souffrait  pas  ou  souffrait  très-peu  de 
sa  tumeur  à  la  suite  de  ses  journées  de  fatigue.  Elle  s'était  en  conséquence 
fabriquée  elle-même  une  ceinture  assez  ingénieuse  mais  trop  étroite.  Il  ne  fut 
pas  difficile  à  lM.  Peter  de  la  convaincre  d'en  faire  une  autre  en  fort  coutil, 
embrassant  toutes  les  parois  molles  de  l'abdomen  et  susceptible  de  se  lacer  ou 
de  se  délacer  à  volonté.  Cette  ceinture  devait  être  doublée,  à  l'endroit  corres- 
pondant à  la  tumeur,  par  une  forte  pelote  élastique  et  concave  destinée  à  sou- 
tenir et  à  fixer  tout  à  la  fois  la  tumeur. 

Au  fond,  quand  on  songe  à  la  faiblesse  des  moyens  de  fixité  des  reins,  on 
doit  plutôt  s'étonner  de  les  trouver  en  place  qu'être  surpris  de  les  voir  déplacés. 
Ils  sont  appendus  au  système  vasculaire  par  l'artère  et  la  veine  rénales:  or, 
on  conviendra  que  ce  sont  là  de  faibles  moyens  de  contention.  Quant  au  tissu 
cellulo-graisseux  qui  constitue  l'atmosphère  celluleuse  du  rein,  il  n'est  nulle- 
ment propre  aie  maintenir  en  place.  En  réaUté,  il  n'y  a  donc  que  le  péritoine 
qui  applique  le  rein  contre  le  carré  des  lombes  et  le  psoas,  et  ce  qui  le  prouve, 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  on  enlève  l'organe,  lorsque  la  membrane  séreuse 
est  déchirée  ;  mais  le  péritoine  est  un  bien  médiocre  agent  de  fixité.  Ainsi 
le  dé|)lacement  du  rein  trouve  sa  raison  suffisante  dans  la  faiblesse  de  ses 
moyens  de  contention. 

Il  est  trop  évident  qu'avec  de  telles  prédispositions  anatomiques,  l'augmen- 
tation de  volume,  accompagnée  nécessairement  d'augmentation  du  poids  du 
rein  ,  déterminera  presque  inévitablement  l'abaissement  et  la  mobilité  de 
l'organe.  Aussi  l'hydro-néphrose  est-elle  une  cause  de  déplacement  du  rein  ;  on 
en  trouve  des  exemples  dans  les  observations  citées  par  les  auieuis  ;  mais  chez 
aucun  de  nos  malades,  il  n'y  avait  d'hydro-néphrosc  à  invoquer,  et  l'extrême 
fréquence  relative  de  la  mobilité  du  rein  constatée  par  M.  AValthcr  ,  ne  s'ex- 
plique que  par  la  faible  contention  de  l'organe. 

Quant  aux  symptômes  de  cette  ectopie,  la  vérité  est  qu'ils  sont  à  peu  près 
nuls  dans  la  très-grande  majorité  des  cas;  cela  résulte  des  recherches  de 
M.  Walther.  Parfois  c'est  accidentellement  que  l'individu  affecté  s'aperçoit  de 
l'existence  dans  un  de   ses   hypochondres   d'une  tumeur  dure  ,   mobile  et 
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assez  peu  douloureuse  à  la  pression.  Le  médecin  appelé  alors  peut  constater 
que  celte  tumeur  est  ovoïde,  lisse,  et  qu'elle  est  orbe  dans  ses  contours;  qu'elle 
présente,  en  un  mot,  les  caractères  physiques  du  rein.  Le  plus  souvent  on  ne 
peut  pas  suivre  l'organe  dans  toute  son  étendue;  on  n'en  sent  habituellement 
que  la  partie  supérieure,  l'organe  se  présentant  obliquement,  d'arrière  en  avant, 
et  de  dehors  en  dedans.  Il  est  trop  évident  que  cette  tumeur  qui  est  dure  est 
mate  à  la  percussion.  Une  palpation  habilement  pratiquée  permettra  de  recon- 
naître que  la  région  rénale  correspondante  au  côté  où  se  trouve  la  tumeur  ne 
contient  pas  le  rein.  L'examen  sera  surtout  convaincant,  si  l'on  explore  suc- 
cessivement les  deux  régions  rénales.  Une  telle  investigation  servira  de  contre- 
épreuve  et  de  confirmation  pour  le  diagnostic. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  qui  manquent  dans  la  plupart  des  cas,  ce 
sont,  quand  ils  existent,  de  vagues  malaises,  des  sensations  de  pesanteur,  de 
tiraillement,  de  pincement,  atteignant  rarement  jusqu'à  la  douleur.  Quand  il 
y  a  de  la  douleur,  elle  est  le  plus  habituellement  sourde;  on  l'a  vue  aller  par- 
fois jusqu'à  la  Upothymie.  Parfois  il  semble  aux  malades  qu'un  de  leurs  organes 
s'est  décroché  et  qu'il  flotte  dans  leur  ventre. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  sensations  éprouvées,  on  conçoit  qu'elles  s'aggravciit 
par  les  grands  efforts  musculaires,  par  une  marche  prolongée  ou  rapide,  par 
la  danse,  l'équitation,  les  cahots  d'une  voiture  mal  suspendue.  C'est  parfois 
sous  l'influence  de  ces  causes  qu'elles  sont  pour  la  première  fois  ressenties. 
D'autres  fois,  comme  chez  le  second  malade  dont  je  vous  ai  parlé,  c'est  à 
l'occasion  d'une  pression  trop  considérable  exercée  par  un  vêtement  étroit  que 
la  douleur  est  éveillée. 

La  sécrétion  urinaire  n'est  en  aucune  façon  influencée  ;  il  en  est  ainsi  de  la 
miction. 

Comme  rien  n'épouvante  autant  les  malades  que  l'existence  d'une  tumeur 
de  l'abdomen,  surtout  quand  le  médecin  a  l'air  d'ignorer  la  véritable  nature 
de  cette  tumeur,  et  que  trop  évidemment  ses  efforts  sont  impuissants  pour  la 
faire  disparaître  ou  diminuer,  l'eclopie  du  rein  excite  les  alarmes  d'un  certain 
nombre  de  gens  qui  en  sont  atteints,  les  jette  dans  la  mélancolie  et  les  conduit 
souvent  à  l'hypochondrie.  Tel  était  le  cas  de  mon  troisième  malade. 

Les  reins  mobiles  peuvent  donner  lieu  à  une  infinité  d'erreurs  de  diagnos- 
tic. Yous  venez  de  voir  que  chez  notre  malade  de  la  consultation  de  l'Hôtel- 
Dieu,  on  avait  cru  à  une  série  d'attaques  de  péritonite.  Chez  celui  que  j'ai  vu 
en  ville  avec  un  confrère,  on  croyait  à  l'existence  d'une  tumeur  de  mauvaise 
nature. 

«  J'ai  vu,  dit  M.  Gruveilhier,  la  tumeur  formée  par  le  rein  droit  déplacé, 
traitée  comme  une  obstruction  du  foie  ou  comme  une  production  morbide.  » 

«  Les  douleurs  qui  accompagnent  parfois  la  mobilité  des  reins,  ajoute 
M.  Rayer,  ont  été  prises  pour  des  coliques  nerveuses,  pour  des  phénomènes 
à'hypochondrie  (rappelez-vous  que  notre  troisième  malade  était  devenu  hypo- 
chondriaque),  et  parfois  même  pour  des  névralgies  lombaires  ou  sciatiques.  » 
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C'est  peut-être  ici  le  cas  de  vous  faire  savoir  la  manière  de  procéder  à  la 
recherche  du  rein  mobile.  Le  médecin  se  plaçant  du  côté  où  siège  l'ectopie 
(supposons  le  côté  droit),  glissera  sa  main  gauche  le  long  du  rebord  des  der- 
nières fausses  côtes  entre  celles-ci  et  la  crête  iliaque,  puis,  de  sa  main  droite 
il  déprimera  lentement  la  paroi  de  l'abdomen,  de  manière  à  refouler  la  masse 
des  intestins  et  à  arriver  ainsi  au  contact  du  rein  déplacé,  qui  se  trouve  ainsi 
saisi  entre  les  deux  mains  :  on  peut  de  la  sorte  constater  et  la  nature  de  l'or- 
gane et  sa  mobihtè  insolite.  C'est  en  procédant  de  cette  façon  que  M.  Waliher 
a  pu  constater  que  la  mobilité  du  rein  est  extrêmement  fréquente,  qu'elle  est 
ordinairement  inconnue  de  celui  qui  en  est  atteint  et  devient  la  source  d'in- 
nombrables erreurs. 

On  a  pu  prendre  la  tumeur  formée  par  le  rein  déplacé  pour  une  tumeur 
du  foie,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  rate^  du  mésentère,  de  l'intestin  (telle 
qu'une  invagination  ou  surtout  un  amas  de  matières  fécales),  enfin  pour  un 
kyste  fibreux  de  l'ovaire.  On  a  pris  bien  souvent  aussi  les  douleurs  lombaires 
du  rein  déplacé  pour  celles  de  la  métrite  chez  des  femmes  affectées  tout  à  la  fois 
d'ectopie  rénale  et  de  leucorrhée. 

Il  suffira  cependant  de  rechercher  d'une  part  si  la  région  rénale  correspon- 
dante à  la  tumeur  n'est  pas  vide,  de  rechercher  d'autre  part  si  la  pression  ne 
détermine  pas,  comme  chez  notre  malade  de  l'Hôtel-Dieu,  une  sensation  iden- 
tique et  dans  la  tumeur  et  sur  le  rein  opposé  resté  en  place.  Enfin  une  tumeur 
formée  par  le  foie  ne  serait  pas  mobile  comme  celle  formée  par  le  rein.  La 
rate  abaissée  est  plus  volumineuse  que  le  rein  déplacé.  Les  tumeurs  intestinales 
donnent  lieu  à  des  symptômes  spéciaux  et  caractéristiques.  Un  kyste  fibreux 
de  l'ovaire  est  indolent.  Le  toucher,  au  besoin,  et  l'examen  au  spéculum,  en 
permettant  de  constater  l'état  de  l'utérus,  permettront  de  rapporter  à  sa  véri- 
table cause  les  douleurs  qu'on  croyait  être  celles  de  la  métrite. 

En  soi,  \t  pronostic  du  rein  déplacé  n'a  vraiment  pas  de  gravité  :  il  ne  de- 
vient grave  que  par  les  erreurs  auxquelles  il  peut  donner  naissance,  et  le 
traitement  erroné  qui  en  découle,  traitement  ordinairement  d'autant  plus 
actif  que  le  médecin  est  moins  convaincu.  Vous  avez  vu  les  nombreuses  cica- 
trices de  sangsues  et  de  ventouses  dont  était  couvert  le  ventre  de  notre  malade 
del'Hôlel-Dieu,  et  qu'on  avait  appliquées  dans  la  croyance  à  une  péritonite 
imaginaire.  C'est  en  vain  qu'on  faisait  perdre  du  sang  à  cet  homme,  on  Taffai- 
blissait  sans  le  guérir.  C'est  également  en  vain  qu'on  appliquait  vésicatoires 
et  pommades  fondantes  sur  la  tumeur  du  malade  que  je  fus  appelé  à  voir  en 
ville;  l'insuccès  trop  évident  avait  pour  conséquence  la  confusion  du  médecin 
et  l'hypochondrie  du  malade. 

Cependant  l'ectopie  du  rein  une  fois  reconnue,  le  traitement  s'en  déduit 
naturellement.  Il  y  aurait  une  première  indication  à  satisfaire;  replacer  le 
rein.  Mais  la  chose  nous  est  presque  impossible.  Tout  au  plus  pourrons-nous 
espérer,  chez  les  femmes  qui  font  usage  de  corsets  trop  serrés,  qu'une  con- 
striclion  moins  énergique  permettra  au  rein  de  reprendre  en  partie  sa  place 
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accoutumée.  Restent  maintenant  deux  indications  secondaires  :  soutenir  le 
rein  et  le  proléger.  Le  même  appareil  y  satisfera.  On  peut  conseiller  au  ma- 
lade l'emploi  d'une  large  ceinture  de  caoutchouc  tissé,  analogue  aux  bas  usités 
pour  les  varices,  ou  encore  l'usage  d'une  ceinture  faite  sur  le  plan  de  la  cein- 
ture hypogastrique  munie  d'une  pelote  un  peu  concave  et  modifiée  suivant 
l'occurrence.  C'est  un  appareil  de  cette  nature  qui  m'a  réussi  dans  les  deux 
cas  dont  je  vous  ai  parlé.  Le  bandage,  cela  va  sans  dire,  devra  être  muni  de 
sous-cuisses  destinés  à  le  maintenir  par  en  bas.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur 
ce  moyen  de  contention  ;  chacun  de  vous,  messieurs,  trouvera  facilement,  le 
diagnostic  une  fois  fait,  les  moyens  de  maintenir  et  de  protéger  l'organe  dé- 
placé devenu  douloureux.  Je  n'ai  pas  parlé  du  repos,  des  bains,  ni  des  cata- 
plasmes ;  il  est  bien  entendu  qu'on  y  aura  recours,  suivant  l'opportunité.  Ce 
que  je  tenais  à  vous  faire  savoir,  c'est  que  l'ectopie  du  rein  est  fréquente, 
qu'elle  est  habituellement  méconnue,  que  les  erreurs  ((u'elle  peut  causer  ne 
sont  pas  moins  préjudiciables  à  la  réputation  du  médecin  qu'au  bien-être  du 
malade;  et  qu'enfin  elle  est  une  infirmité  sans  gravité,  qu'on  ne  peut  guère 
espérer  guérir,  mais  qu'on  peut  toujours  soulager. 
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Accident  ordinairement  méconnu.  —  On  croit  à  une  affection  de  la 
moelle  ou  de  l'utérus.  —  Difficulté  ou  impossibilité  de  la  locomotion. 
Marche  particulière  des  malades.  —  Douleur  au  niveau  des  sym- 
physes du  bassin.  —  Marche  rendue  tout  à  coup  facile  par  un  lien 
constricteur.  —  Conditions  auxquelles  doit  satisfaire  ce  bandage 
d'ailleurs  très-simple.  —  L'état  puerpéral  peut  entraîner  la  suppura- 
tion des  articulations  du  bassin  et  la  mort. 


Messieurs, 

Je  vous  ai  dit  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  et  à  quelles  fautes  en  théra- 
peutique pouvait  conduire  le  déplacement  du  rein. 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui  d'une  affection  qui,  le  plus  ordinairement, 
n'est  pas  grave,  mais  qui  peut  empoisonner  la  vie  des  femmes,  et  faire  croire 
à  une  maladie  de  la  moelle  ou  de  l'uiérus,  alors  qu'il  n'existe  rien  autre  chose 
qu'un  relâchement  des  symphyses  du  bassin. 

Avant  de  vous  rappeler  les  deux  faits  qu'il  vous  a  été  donné  d'observer  dans 
le  service  de  la  clinique,  je  vous  raconterai  sommairement  l'histoire  de  deux 
dames,  les  premières  sur  lesquelles  j'ai  reconnu  une  affection  qui  m'avait 
jusqu'alors  échappé. 

Madame  X...  s'était  mariée  à  l'âge  de  vingt-trois  ans.  Elle  avait  eu  un  pre- 
mier enfant  un  an  après  son  mariage,  un  autre  deux  ans  plus  lard,  et  un  troi- 
sième, alors  qu'elle  était  âgée  de  plus  de  irente-six  ans.  Son  mari  n'avait  pas  eu 
toujours  une  conduite  régulière,  et  quatre  ou  cinq  ans  après  son  mariage,  je  dus 
le  traiter  pour  des  accidents  de  syphilis  constitutionnelle;  peu  de  temps  après 
sa  femme  avait  des  exostoses,  de  l'alopécie,  et  il  m'était  impossible  de  mécon- 
naître la  même  maladie  que  celle  dont  je  traitais  son  mari.  Cela  se  passait 
assez  longtemps  avant  le  dernier  accouchement.  L'enfant  qui  naquit  n'avait 
aucun  signe  de  syphilis,  et  sa  santé  est  encore  aujourd'hui  fort  bonne.  L'accou- 
chement avait  clé  naturel,  les  suites  en  avaient  été  régulières,  le  volume  de  la 
tète  de  l'enfant  n'avait  rien  d'extraordinaire.  Par  excès  de  précaution,  je 
voulus  que  celle  dame  gardât  le  lit  pendant  quinze  jours,  puis  la  chaise  longue 
pendant  quinze  autres  jours  ;  je  lui  permis  alors  de  se  lever,  mais  quand  elle 
voulut  marcher  dans  sa  chambre,  elle  se  plaignit  de  douleurs  dans  les  reins, 
dans  tout  le  bassin,  et  plus  d'un  mois  se  passa  avant  qu'elle  pût  faire  le  tour 
de  son  appartement.  Comme  elle  avait  un  peu  de  leucorrhée,  je  pensai  qu'une 
mélrite  légère,  suite  a.ssez  ordinaire  de  l'accouchement,  était  la  cause  de  tous 
/es  accidents.  Je  conseillai  quelques  injections  et  j'allendis.  Mais  un  jour 
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qu'étant  chez  elle^  je  la  voyais  se  lever  et  marcher,  je  fus  frappé  de  son 
allure;  elle  canetait ,  traînant  péniblement  ses  jambes  l'une  après  l'autre,  et 
s'inclinant  fortement  à  droite  ou  à  gauche,  suivant  qu'elle  avançait  le  pied  gauche 
ou  le  pied  droit.  Il  lui  était  impossible  de  se  tenir  à  cloche  pied,  et  dès 
qu'elle  essayait  de  le  faire,  elle  s'affaissait  sur  elle-même,  accusant  une  dou- 
leur assez  vive  dans  les  hanches  et  dans  les  reins.  Ce  dont  elle  se  plaignait, 
c'était  d'un  sentiment  de  faiblesse  extraordinaire.  L'idée  d'une  affection  de  la 
moelle  épinière  me  traversa  l'esprit  ;  mais  en  interrogeant  avec  soin  sa  sensi- 
bilité et  les  mouvements,  je  pouvais  constater  que  la  peau  n'avait  rien 
perdu  de  ses  aptitudes  tactiles,  et  que  les  mouvements  s'exécutaient  à  mer-  * 
veille,  à  la  condition  toutefois  que  la  malade  fût  couchée.  Je  pensai  alors  à  un 
écartement  des  symphyses.  Mais  comme  il  y  avait  beaucoup  d'embonpoint,  ii 
me  fut  impossible  de  constater  cet  écartement,  ainsi  que  nous  le  faisions  si 
aisément  chez  la  femme  couchée  au  \\°  ^3  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  que 
vous  avez  tous  examinée. 

Cependant  on  causait  une  assez  vive  douleur  en  pressant  le  pénil  au  niveau 
de  la  symphyse  pubienne,  et  les  fesses  au  niveau  des  deux  symphyses  sacro- 
iUaques.  Séance  tenante,  j'enroulai  autour  des  hanches  et  du  bassin  une 
alèze  que  je  serrai  aussi  fortement  que  la  chose  me  fut  possible,  puis  j'invitai 
la  malade  à  marcher,  ce  qu'elle  fit  immédiatement  avec  une  facilité  extrême, 
tout  étonnée  de  retrouver  des  forces  qu'elle  croyait  perdues,  et  de  ne  plus 
éprouver  de  douleurs.  Je  lui  fis  faire  alors  une  ceinture  de  coutil  lacée  qui 
embrassait  étroitement  tout  le  bassin  et  le  haut  des  cuisses,  et  dès  que  cet 
appareil  fut  fait,  elle  put  vaquer  aux  divers  soins  de  sa  maison,  faire  quelques 
promenades  à  pied,  et,  six  semaines  plus  tard,  elle  put  laisser  la  ceinture;  elle 
était  complètement  guérie. 

A  quelque  temps  de  là,  on  m'amenait  dans  mon  cabinet  une  jeune  dame  de 
vingt- cinq  ans,  femme  d'un  officier  d'une  de  nos  écoles  spéciales.  Son  mari 
l'avait  portée  jusqu'au  haut  de  mon  escalier,  et  c'est  à  grand'peine  qu'elle  put 
arriver  à  mon  canapé,  en  marchant  avec  une  difficulté  extrême.  Elle  ne  venait 
point  me  consulter  pour  ce  prétendu  affaiblissement  de  jambes  qu'elle  regar- 
dait comme  une  suite  de  couches,  devant  avoir  un  terme  prochain.  Elle 
voulait  être  guérie  d'une  névralgie  temporo-faciale  fort  douloureuse,  contre 
laquelle  avait  déjà  échoué  une  multitude  de  traitements.  Ce  que  je  prescrivis 
lui  fut  utile,  et  un  mois  plus  tard  elle  me  priait  de  passer  chez  elle  ;  c'est 
alors  seulement  qu'en  me  remerciant  de  l'avoir  guérie  de  sa  névralgie  elle  me 
parla  de  ce  qui  paraissait  l'avoir  si  peu  occupée  lorsque  je  l'avais  vue  pour  la 
première  fois.  Elle  avait  eu  deux  couches  assez  rapprochées,  sans  accidents 
d'ailleurs.  La  dernière,  qui  avait  eu  lieu  trois  mois  auparavant,  lui  avait  laissé 
ce  qu'elle  appelait  une  faiblesse  de  jambes  telle  qu'elle  ne  pouvait  marcher. 
Elle  éprouvait  dans  les  reins  et  dans  le  bas-ventre  de  vives  douleurs  quand 
elle  se  tenait  debout.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  utérine.  En  s'appuyant  sur  deux 
bras,  elle  marchait  péniblement,  en  traînant  ses  pieds  comme  une  paralytique, 
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et  si  elle  essayait  de  lever  la  jambe  comme  on  le  fait  ordinairement  pour 
avancer,  l'autre  jambe,  qui  soutenait  alors  seule  le  poids  du  corps,  se  pliait 
aussitôt  et  la  malade  fût  tombée  si  elle  n'avait  été  soutenue.  Il  lui  était  abso- 
lument impossible  de  marcher  seule.  Je  constatais,  comme  je  l'avais  fait  pour 
la  première  dame  dont  je  vous  ai  raconté  l'histoire,  qu'il  n'existait  aucune 
paralysie,  et  tout  de  suite  je  pensai  que  je  réussirais  pour  elle  comme  je  l'avais 
fait  pour  l'autre.  Je  lui  serrai  le  haut  des  cuisses  et  le  bassin  avec  un  naperon, 
et  dès  que  ce  bandage  improvisé  fut  fixé,  je  priai  cette  dame  de  s'appuyer  sur 
mon  bras  et  d'essayer  de  marcher,  ce  qu'elle  fit  d'abord  avec  beaucoup  d'ap- 
préhension; mais  peu  à  peu,  comme  elle  ne  sentait  point  de  douleurs,  elle  prit 
confiance  et  je  m'aperçus  qu'elle  pesait  de  moins  en  moins  sur  moi.  Quand 
elle  fut  au  bout  du  salon  je  l'invitai  à  revenir  seule,  ce  qu'elle  fit  de  bonne 
grâce  et  avec  une  grande  joie.  Je  lui  fis  faire  alors  une  ceinture  de  peau  de 
daim  qui  dut,  comme  chez  notre  autre  malade,  embrasser  et  serrer  fortement 
les  deux  trochanters  et  le  bassin.  Quinze  jours  ou  trois  semaines  plus  lard, 
j'eus  la  satisfaction  de  revoir  celle  dame  dans  mon  cabinet  :  elle  portait  tou- 
jours sa  ceinture,  elle  avait  pu  monter  mon  escalier  sans  difficulté;  elle  avait 
essayé  des  promenades  au  dehors^  et  deux  mois  plus  tard  elle  était  complète- 
ment guérie. 

Vous  vous  rappelez  cette  grosse  fille  qui  était  couchée  au  n°  20  de  la  salie 
des  nourrices. 

Elle  avait  été  apportée  à  l'hôpital  quelques  jours  après  son  second  accouche- 
ment, et  il  ne  s'était  rien  passé  du  côté  de  l'utérus  ou  du  péritoine  qui  pût 
nous  donner  des  inquiétudes.  Comme  elle  était  dans  l'état  de  sanlé  le  plus 
satisfaisant,  je  ne  m'occupais  d'elle  en  aucune  façon,  quand  l'infirmière  me 
dit  que  cette  femme  était  dans  l'impossibilité  de  se  tenir  sur  les  jambes  lors- 
qu'on la  levait  le  malin  pour  faire  son  lit.  Je  l'examinai  avec  soin.  Je  constatai 
d'abord  qu'elle  n'avait  aucune  lésion  utérine  et  que  dans  son  lit  elle  pouvait 
assez  facilement  exécuter  tous  les  mouvements  qu'on  lui  commandait;  la  sen- 
sibilité était  intacte.  Toutefois,  môme  dans  son  lit,  cette  femme  ressentait  des 
douleurs  au  niveau  des  symphjses  sacro-iliaques  et  pubienne.  C'était  plutôt 
une  faiblcsae  pcnible  qu'une  véritable  douleur  qu'éprouvait  la  malade  lors- 
qu'elle se  remuait;  la  station  debout  était  difficile  sans  le  secours  des  mains, 
et  la  marche  exigeait  tant  d'efforts  que  celte  femme,  qui  traînait  ses  jambes, 
s'arrêtait  après  avoir  fait  trois  à  quatre  pas,  encore  fallait-il  qu'elle  s'appuyât 
sur  un  bras  ou  sur  le  dos  d'une  chaise.  Elle  allait  de  lit  en  lit  en  saisissant  les 
barreaux  de  fer  de  ces  lits.  La  pression  sur  les  symphyses  ne  déterminait  pas 
de  douleur;  il  n'y  avait  aucune  tuméfaction,  aucune  rougeur.  Il  existait  seu- 
lement un  relâchement  dans  les  articulations,  relâchement  dont  la  malade  avait 
conscience  et  qui  devenait  sensible  pour  le  médecin  lorsqu'il  cherchaità  mou- 
voir séparément  les  os  iliaques. 

Je  fis  voir  alors  à  ceux  qui  suivent  ma  visite,  c^u'on  pourrait  en  un  instant 
cl  à  l'aide  d'un  bandage  conlentif,  rendre  à  celle  femme  l'usage  de  sesjauibes. 
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L'expérience  fut  faite  séance  tenante  ;  un  bandage  de  corps  fut  fortement  serré 
autour  du  bassin  afin  d'en  rendre  ies  surfaces  articulaires  immobiles,  et  la 
malade  put  marcher  facilement.  Elle  ne  resta  à  l'Hôlel-Dieu  que  le  temps 
nécessaire  pour  la  confection  d'une  ceinture  de  coutil. 

Des  personnes  qui  ont  eu  occasion  de  revoir  cette  femme  m'ont  appris 
qu'elle  était  complètement  guérie.  Elle  peut  vaquer  à  ses  occupations  assez 
pénibles  de  journalière  sans  éprouver  de  fatigue  ni  de  gêne. 

Enfin,  le  12  juillet  dernier,  une  femme  de  vingt-quatre  ans  est  entrée  à  la 
salle  Saint-Bernard.  Grande,  bien  faite  et  robuste,  elle  était  accouchée,  pour 
la  première  fois,  le  19  juin,  et  l'accouchement  avait  été  des  plus  heureux,  à 
cela  près  qu'il  avait  été  un  peu  pénible,  en  raison  du  grand  volume  de  l'enfant. 

Au  neuvième  jour  après  ses  couches,  cette  femme  voulut  se  lever,  mais  la 
chose  lui  fut  absolument  impossible.  Dès  qu'elle  essayait  de  le  faire,  elle 
éprouvait  une  grande  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  ainsi  qu'une  vive 
douleur  «  au  uiveau  des  organes  génitaux,  »  douleur  qu'elle  comparait  à  la 
sensation  d'une  bm^re.  Elle  ressentait  en  même  temps  de  la  pesanteur  dans  les 
lombes. 

A  partir  de  ce  moment,  les  mêmes  sensations  pénibles  se  manifestèrent, 
aussi  bien  dans  le  lit,  alors  que  la  malade  essayait  de  s'y  retourner  brusque- 
ment, que  debout,  alors  qu'elle  tentait  de  marcher. 

A  la  suite  de  cette  première  tentative  infructueuse  pour  se  lever,  cette 
femme  se  recoucha  pour  plusieurs  jours  encore,  espérant  qu'un  repos  plus 
prolongé  rétablirait  ses  forces  et  ferait  disparaître  la  douleur.  Il  n'en  fut  rien. 
Lorsqu'elle  voulut  se  lever,  l'impossibilité  de  marcher  était  tout  aussi  com- 
plète. C'est  alors  que  cette  femme  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  le  vingt-troi- 
sième jour  après  ses  couches. 

Nous  pûmes  alors  constater  que  la  station  debout  était  très-pénible  et  la 
marche  impossible  sans  de  vives  douleurs.  Aussitôt  on  voyait  la  femme  porter 
son  corps  en  arrière,  en  se  renversant  sur  son  ht,  où  elle  demandait  instam- 
ment qu'on  la  replaçât.  Interrogée  sur  la  nature  et  le  siège  de  ses  souffrances, 
elle  se  plaignait  «  des  parties  génitales  »,  sans  désigner  avec  plus  de  précision 
les  points  spécialement  douloureux. 

Comme  l'état  général  était  très-bon,  qu'il  n'y  avait  pas  de  fièvre  et  que 
l'appétit  était  satisfaisant,  il  n'était  pas  probable  que  d'aussi  vives  douleurs 
tinssent  à  une  lésion  inflammatoire  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes  ;  notre  atten- 
tion fut  donc  immédiatement  dirigée  vers  l'état  des  symphyses  du  bassin.  En 
explorant  l'hypogaslre,  je  pus  vous  faire  constater  que,  au  lieu  de  souffrir  de  ses 
«  parties  génitales»,  comme  elle  le  disait,  celte  femme  soufTrait  de  son  arcade 
pubienne,  et  que  le  point  spécialement  et  exclusivement  douloureux  correspon- 
dait à  la  symphyse  des  pubis.  En  effet,  la  palpation  de  cette  région  permettait  de 
reconnaître  un  écartement  très- prononcé  des  surfaces  articulaires;  on  pouvait 
introduire  facilement  l'extrémité  de  l'index  entre  les  deux  os  pubis,  et  l'on 
sentait  alors  parfaitement  que  le  cartilage  interarticulaire  était  ramolli.  Cette 
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exploration  était  très-douloureuse,  aussi  ne  cherchai-je  pas  à  faire  mouvoir 
l'un  sur  l'autre  les  pubis;  cette  expérience,  qui  eût  été  très-pénible,  ne  m'au- 
rait rien  appris  de  plus;  c'était  bien  d'un  relâchement  de  la  symphyse  pu- 
bienne que  celle  femme  était  aflectée.  D'ailleurs,  pour  surcroît  de  précaution, 
j'examinai  les  organes  internes  delà  génération,  et  je  reconnus  qu'ils  éiaienl 
parfaitement  sains.  , 

Dans  le  lit,  cette  femme  remuait  parfaitement  les  jambes  et  n'accusait  aucun 
symptôme  de  paralysie.  Il  n'était  donc  plus  possible,  dès  lors,  de  douter  de 
la  nature  des  accidents  ;  ils  étaient  évidemment  dus  à  la  disjonction  de  la  sym- 
physe des  pubis. 

Si  le  doute  eût  encore  été  possible,  il  aurait  immédiatement  disparu  en 
présence  du  résultat  du  traitement.  Je  passai  autour  des  hanches  de  la 
malade  un  bandage  de  corps  qui  serrait  énergiquement  le  bassin,  et  embras- 
sait simultanément  les  trochanters  et  l'arcade  pubienne.  A  peine  ce  bandage 
improvisé  était-il  appliqué,  que  la  femme,  qui  tout  à  l'heure  ne  pouvait  se  tenir 
debout,  put  marcher  avec  facilité  en  portant  même  son  enfant. 

jNons  eûmes  toutes  les  peines  du  monde  à  la  garder  quelques  jours 
à  l'hôpital;  elle  voulait  partir  immédiatement  et  à  pied.  Elle  ne  resta 
avec  nous  que  le  temps  nécessaire  à  la  confection  d'un  véritable  bandage,  que 
d'ailleurs  je  fis  faire  aussi  simple  que  possible  ;  c'est-à-dire  une  large  cein- 
ture de  fort  coutil,  embrassant  tout  à  la  fois  les  symphyses  sacro-iliaques,  les 
trochanters  et  les  pubis. 

Vous  remarquerez,  messieurs,  combien  ici  l'erreur  eût  été  facile  à  un  exa- 
minateur superficiel.  Cetle  femme  était  récemment  accouchée  ;  elle  se  plai- 
gnait vaguement  àe,%  parties  génitales;  elle  disait  ne  pouvoir  marcher  sans 
douleurs,  et  en  effet  cela  lui  était  impossible.  N'était-il  pas  fort  naturel  de 
supposer  d'abord  qu'il  s'agissait  d'une  lésion  utérine?  Mais  l'erreur  ne  pou- 
vait être  commise,  si,  pressant  la  malade  de  questions,  on  insistait  pour  qu'elle 
indiquât  le  point  précis  où  elle  souffrait;  si,  y  portant  le  doigt,  on  constatait 
comme  vous  l'avez  fait  avec  moi,  un  écartement  des  os  et  un  ramollissement 
des  cartilages. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  d'autant  plus  faciles  que,  en  général,  il 
existe  dans  ces  cas  des  douleurs  lombaires  et  hypogastriques;  qu'il  y  a  de  la 
leucorrhée;  que  le  toucher  démontre  l'existence  de  déchirures  du  col  ou  de 
granulations  persistantes;  or,  quoi  de  plus  naturel,  en  présence  de  renseigne- 
ments aussi  vagues  que  ceux  fournis  par  les  malades,  quoi  de  plus  naturel 
que  de  croire  à  une  métrite  et  de  rapporter  à  celle-ci  l'impossibilité  de  la 
marche  et  même  de  la  station  debout?  L'erreur  est  d'autant  plus  permise  que 
la  métrite  est  aussi  fréquente  que  le  relâchement  des  symphyses  est  |>eu 
commun. 

Je  n'ai  pas  la  prétention,  messieurs,  d'avoir  fait  ici  une  découverte.  La  dis- 
jonction des  symphyses  du  bassin  a  été  signalée  jiar  les  accoucheurs.  Ils  ont 
môme  essayé  de  l'expliquer  par  le  trop  grand  volume  de  la  lelc  du  fœtus; 
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celle-ci,  agissant  alors  à  la  façon  d'un  coin,  ferait  éclater  les  symphyses  préala- 
blement ramollies.  C'est  probablement  ce  qui  est  arrivé  chez  la  femme 
dont  je  vous  ai  parlé  en  dernier  lieu.  Son  enfant,  disait-elle,  «  était  très- 
gros.  » 

J'ai  surtout  voulu,  dans  cette  conférence,  appeler  votre  attention  sur  un 
fait  peu  fréquent  et  par  suite  peu  connu;  si  peu  connu,  en  effet,  que  quel- 
ques-uns de  vos  livres  classiques  sur  les  accouchements  et  en  particuher  le 
Traité  de  Cazeaux,  ne  font  même  pas  mention  de  la  possibilité  de  cet  acci- 
dent consécutif  à  l'accouchement.  Or,  on  ne  songe  pas  volontiers  à  un  accident 
peu  fréquent,  et  l'on  a  plus  de  tendance  à  croire,  dans  ce  cas  particulier,  à  une 
métrite  anomale  qu'à  un  relâchement  des  symphyses.  C'est  une  erreur  que 
j'ai  voulu  vous  éviter. 

Le  relâchement  des  symphyses  du  bassin  a  cela  de  grave  qu'il  met  un 
obstacle  absolu  à  la  marche,  et  qu'il  dure  d'autant  plus  longtemps  que  la 
femme  s'obstine  davantage  à  vouloir  marcher.  Vous  avez  vu  que  la  première 
malade  dont  je  vous  ai  parlé  pouvait  à  peine  faire  quelques  pas  dans  son 
appartement  deux  mois  après  ses  couches  ;  que,  chez  une  seconde,  trois  mois 
s'étaient  écoulés  depuis  l'accouchement,  et  la  marche  restait  impossible.  Vous 
comprenez  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  physiologique  pour  qu'un  tel  état  ne  per- 
siste pas  indéfiniment.  L'expérience  nous  a  appris  que  le  repos  seul  est  insuf- 
fisant pour  guérir  la  diastase,  lorsque  celle-ci  est  considérable.  Il  semble 
qu'alors  il  soit  nécessaire  au  travail  de  consolidation  de  rapprocher  artificielle- 
ment les  unes  des  autres  les  surfaces  articulaires  éloignées. 

De  toutes  ces  considérations,  vous  pouvez  déduire  immédiatement  le 
traitement.  Vous  savez  que  pour  les  besoins  de  la  marche  bipède,  le  bassin 
humain  devait  être  doué  d'une  sohdiié  à  toute  épreuve.  Si  le  sacrum  avait  été 
mobile  sur  les  ischions;  si  les  pubis  n'avaient  pas  été  solidement  unis,  là 
marche  n'eût  pas  été  possible,  car  le  poids  du  corps  eût  inévitablement  en- 
traîné la  disjonction  des  os  du  bassin.  Or,  quand  le  relâchement  des  symphyses 
met  obstacle  à  la  locomotion,  il  faut  artificiellement  les  consolider  ;  mettre  un 
cercle  à  ce  bassin  dont  les  douves  sont  écartées;  suppléer  à  l'insuffisance 
momentanée  des  moyens  de  contention  intrinsèques  par  une  contention  ex- 
trinsèque, c'est-à-dire  par  un  bandage  constricteur  qui  rapproche  les  unes  des 
autres  les  surfaces  symphysaires  un  moment  éloignées. 

Vous  avez  vu  que  ce  bandage  peut  être  improvisé.  Une  forte  serviette, 
solidement  serrée,  suffit  en  effet.  Mais  pour  avoir  un  appareil  solide  et 
durable,  le  mieux  est  de  faire  fabriquer  un  bandage  de  fort  coutil  ou  de 
peau  de  daim  qu'on  puisse  lacer  à  volonté,  et  qui  doit  embrasser  non-seule- 
ment les  os  du  bassin^  mais  aussi  les  trochanters.  Si  un  tel  appareil  ne  suffisait 
pas,  on  pourrait  y  ajouter  un  ressort  d'acier  trempé,  portant  à  la  fois  sur  le 
sacrum,  les  os  iliaques  et  les  pubis.  Si  le  relâchement  était  considérable  et  la 
douleur  très-vive,  il  serait  bon  de  recommander  le  repos;  mais,  je  le  répète,  le 
repos  seul  est  insuffisant  ;  la  consolidation  se  fait  trop  attendre,  et  un  appareil 
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est  absolument  nécessaire.  Il  est  bien  évident  que  la  femme  devra  le  garder 
tant  que  la  marche  ne  pourra  s'effectuer  qu'avec  son  aide. 

Vous  venez  de  voir  comment  un  bandage  des  plus  simples  peut  soulager  et 
guérir  rapidement  le  relâchement  des  symphyses.  Je  ne  veux  point  terminer 
cette  conférence  sans  essayer  de  vous  faire  comprendre  comment  ce  relâ- 
chement pathologique  n'est  que  l'exagération  d'un  fait  physiologique ,  et 
qui  a  pour  cause  finale  de  faciliter  la  sortie  du  fœtus.  En  effet,  pendant  la 
grossesse,  les  articulations  du  bassin  cessent  peu  à  peu  d'être  aussi  intimement 
unies;  les  ligaments  se  relâchent  et  permettront,  lors  de  l'accouchement,  une 
légère  augmentation  des  diamètres  du  bassin,  et  cela  afin  de  rendre  plus  facile 
la  progression  de  la  tête  du  fœtus  à  travers  la  filière  pelvienne.  Mais  ce 
relâchement  physiologique  peut  quelquefois  devenir  excessif  et  rendre  la 
marche  difficile  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse  ;  il  peut  même 
arriver  que  la  marche  devienne  complètement  impossible ,  lorsque  les  sym- 
physes ont  été  distendues  outre  mesure  par  le  travail  de  l'accouchement. 

J'ai  assez  insisté  sur  ce  fait,  je  ne  veux  point  m'y  arrêter  plus  longtemps; 
cependant  je  dois  vous  faire  remarquer  que,  en  vertu  même  de  l'état  puer- 
péral, l'inflammation  peut  compliquer  le  relâchement  des  symphyses  du  bassin 
après  l'accouchement,  et  être  l'occasion  d'accidents  mortels. 

Une  femme  de  quarante  ans,  occupant  le  n°  3  de  notre  salle  Saint-Bernard^ 
accouchée  depuis  quelques  semaines,  était  entrée  dans  notre  service,  parce 
qu'elle  éprouvait  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  et  parce  que 
la  fièvre  ne  l'avait  point  quittée  depuis  son  accouchement.  Cette  malade  avail 
beaucoup  maigri,  ses  forces  diminuaient  de  jour  en  jour;  la  perte  de  l'appétit 
était  presque  absolue ,   et,    chaque   soir ,   mon  chef  de  clinique  constatait 
un  mouvement  fébrile  très-accusé  et  presque  toujours  précédé  de  frissons.  La- 
marche  de  la  maladie  et  l'absence  de  symptômes  caractéristiques  ne  nous  per- 
mettaient point  de  nous  arrêter  à  l'idée  d'une  infection  purulente  ou  d'une 
fièvre  continue.  Les  poumons  ne  présentaient  point  d'altération  qui  pût  nous 
rendre  compte  des  paroxysmes  fébriles.  L'utérus  n'était  point  douloureux,  il 
n'existait  point  d'écoulement ,    il  n'y    avait   point    d'abcès  pelvien ,    et  la 
fosse  iliaque  droite,  dans  laquelle  la  malade  accusait  de  la  douleur,  ne  présen- 
tait point  de  tumeur.  Un  jour,  la  malade  nous  dit  que  la  douleur  s'était  étendue 
dans  la  fesse  droite.  Notre  premier  examen  fut  sans  résultat;  mais,  à  quel- 
ques jours  de  distance,  la  douleur  persistant,   nous  explorions  la  région  fes- 
sière  avec  plus  de  soin,  et  nous  constations  de  l'œdème  à  cette  région,  de  plus^ 
la  pression  était  douloureuse,  surtout  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite.  Une  ponction  exploratrice  fut  faite  avec  un  trocart  capillaire,  et  nous, 
retirâmes  ainsi  plusieurs  gouttes  d'un  pus  fétide,  verdâtre. 
La  malade  ayant  quitté  l'hôpital,  cette  observation  est  restée  incomplète. 
Mais  quelques  mois  plus  tard,   en  octobre  1862,  entrait  dans  notre  salle 
Saint-Bernard,  n°  30,  une  femme  qui  était  accouchée  depuis  quatre  semaines. 
Cinq  jours  après  son  accouchement,  elle  avait  ressenti  une  douleur  telle- 
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«lient  vive  dans  la  hanche  droite,  qu'elle  ne  put  se  lever.  Quelques  jours 
plus  tard,  elle  est  prise  de  frissons  et  de  fièvre,  et,  depuis  trois  semaines, 
îa  fièvre  ne  l'a  point  abandonnée.  La  douleur  avait  envahi  la  région  fessière 
du  côté  droit  et  la  symphyse  pubienne.  La  première  de  ces  régions  était  dou- 
loureuse, et,  bien  que  la  malade  ne  présentât  point  les  symptômes  de  l'infection 
purulente,  je  n'hésitai  pas  à  dire  que  très-probablement  les  symphyses  sacro- 
iliaque  et  pubienne  étaient  le  siège  d'un  travail  inflammatoire  qui  nous  expli- 
quait la  continuité  de  la  fièvre  ;  et  dans  la  fréquence  des  frissons,  je  trouvai 
l'indication  d'une  suppuration  des  articulations  affaiblies.  Les  deux  fesses  de- 
vinrent bientôt  œdémateuses,  la  fluctuation  profonde  y  devint  manifeste;  je 
plongeai  un  bistouri  dans  la  direction  des  symphyses  sacro-iliaques  droite  et 
gauche.  Il  s'écoula  une  grande  quantité  de  pus  ;  l'ouverture  fut  maintenue 
ouverte  par  une  mèche  de  charpie.  Notre  pronostic  avait  été  d'une  grande 
gravité.  La  fièvre  continua,  et  la  malade  succombait  quelques  jours  après 
l'ouverture  des  abcès. 

L'autopsie  permit  de  constater  que  les  symphyses  sacro-iliaques  étaient 
dépouillées  de  leurs  cartilages,  l'ostéite  avait  envahi  la  plus  grande  partie  des 
surfaces  articulaires.  La  symphyse  pubienne  contenait  aussi  du  pus,  mais  en 
petite  quantité,  et  le  cartilage  était  seulement  éraillé  par  places. —  L'utérus  et 
ses  annexes  ne  présentaient  aucune  altération.  Il  n'y  avait  point  d'abcès  mé- 
tastatiques  dans  les  poumons,  le  foie,  ni  en  aucun  autre  organe.  Dans  la  fosse 
iliaque  droite,  seulement  au-dessous  du  muscle,  existait  un  foyer  purulent 
qui  communiquait  avec  l'articulation  correspondante. 

Notez,  messieurs,  que  cette  femme  était  accouchée  chez  elle,  en  dehors  de 
toute  influence  épidémique.  Notez  encore  que  quinze  jours  avant  l'accouche- 
ment il  y  avait  eu  de  la  douleur  dans  la  hanche  du  côté  droit.  Quel  enseigne- 
ment retirer  de  ces  faits?  (^'est  que,  chez  les  femmes  récemment  accouchées, 
le  relâchement  des  symphyses  pelviennes  peut  devenir  assez  douloureux  pour 
être  accompagné  d'un  travail  inflammatoire  dont  les  conséquences  sont  parfois 
des  plus  graves.  Vous  ne  sauriez  donc  apporter  trop  d'attention  à  ces  douleurs 
que  les  malades  accusent  au  niveau  des  symphyses,  et  vous  devrez  placer  les 
malades  dans  des  conditions  qui  pourront  calmer  la  douleur  et  conjurer  la 
marche  des  accidents  inflammatoires,  dont  l'élément  douleur  est  quelquefois 
l'origine.. 
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Influence  de  la  philosophie  sensualiste  sur  le  mouvement  scientifique 
contemporain  et  sur  les  tendances  de  l'école  de  Paris.  —  Pinel  et 
l'histoire  naturelle  des  maladies.  —  Anatomie  pathologique  et  sé- 
miotique  inaugurées  par  Gorvisart.  —  Découverte  de  la  percussion 
par  Avenbrugger  et  de  l'auscultation  par  Laennec.  —  Succession  de 
travaux  en  sémiotique.  —  Percussion  immédiate  et  percussion  mé- 
diate. —  Du  plessimètre.  —  Du  plessigraphe  ;  manière  de  s'en  servir. 

—  Valeur  comparée  des  divers  procédés  de  percussion.  —  Toute  la 
médecine  n'est  pas  dans  l'étude  des  lésions  et  dans  la  sémiotique. 

—  Micrographie  et  nihilisme  en  thérapeutique.  —  Nécessité  d'asso- 
cier la  précision  moderne  aux  doctrines  médicales  du  passé. 

Messieurs, 

Avant  de  quitter  cette  chaire  de  clinique^  je  voudrais  vous  parler  de  la  per- 
cussion, et,  à  ce  propos,  je  désire  jeter  avec  vous  un  coup  d'oeil  rapide  sur 
les  doctrines  médicales  contemporaines.  On  peut  dire  que  notre  époque  a 
pour  caractère  dominant  l'application  à  la  médecine  des  méthodes  d'investiga- 
tion physique,  et  qu'elle  semble  avoir  pour  ambition  d'atteindre  à  la  précision 
et  à  la  rigueur  des  sciences  qu'on  appelle  exactes. 

Vous  savez,  messieurs,  que  la  médecine  s'est  toujours  inspirée  de  la  philo- 
sophie régnante;  ce  qui  revient  à  dire  que  toute  doctrine  philosophique  a, 
dans  l'histoire  de  la  médecine,  une  doctrine  médicale  correspondante.  Or,  les 
tendances  médicales  actuelles  sont  bien  celles  que  devaient  professer  les  petits- 
fils  du  xviii^  siècle.  Ce  sont  d'ailleurs  les  tendances  universelles  de  la  science 
contemporaine. 

En  elîet,  à  quelque  religion  philosophique  qu'il  appartienne,  nul  en  France 
ne  peut  nier  l'influence  considérable  qu'a  exercée  la  philosophie  sensualiste 
sur  le  mouvement  scientifique  de  notre  époque. 

Qu'on  les  en  blâme  ou  qu'on  les  en  loue,  on  doit  néanmoins  reconnaître 
que  les  philosophes  du  xviii^  siècle  qui,  un  seul  excepté,  se  réclament  du 
«  sage  Locke  »,  et  s'inspirent  du  sensualisme  de  Condillac,  n'ont  pas  inu- 
tilement fouillé  jusqu'au  tuf  le  sol  de  la  France.  , 

A  la  voix  de  ces  philosophes,  tour  à  tour  savante,  ironique  ou  passionnée, 
mais  lonjours  accessible  par  la  simj)licité  du  langage,  l'ère  des  révolutions  s'est 
ouverte.  Sur  un  sol  aussi  profondément  remué,  seules,  des  institutions  nou- 
velles élaienl  possibles  :  le  droit  social  comme  le  droit  scientifique  fut  changé. 

La  médecine  a  subi  les  mêmes  influences,  et  fait,  elle  aussi,  sa  révolution. 
Par  un  de  ces  faits  providentiels  dont  l'histoire  olîre  des  exemples,  un  homme 
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nécessaire  apparut,  Laennec  ;  une  découverte  considérable  se  fit,  l'ausculta- 
tion. Dès  lors,  l'esprit  médical,  obéissant  à  la  direction  qu'on  lui  imprimait, 
s'est  précipité  sans  résistance  sur  la  pente  de  l'analyse. 

Cependant  la  découverte  de  Laennec  n'est  pas  un  fait  isolé;  elle  a  été,  pour 
ainsi  dire,  engendrée  par  d'autres  découvertes;  mais,  par  le  retentissement 
qu'elle  eut,  par  les  admirables  résultats  qu'elle  fournil,  elle  domina  la  méde- 
cine et  lui  imprima  définitivement  le  mouvement  qu'elle  conserve  encore. 

Je  vous  ai  dit  que  la  médecine  aspirait  à  la  précision  et  à  la  rigueur  et  vou- 
lait être  une  science  exacte  ;  or,  de  toutes  les  parties  de  la  médecine,  l'étude 
des  lésions,  c'est-à-dire  l'aiialomie  pathologique,  et  l'étude  des  symptômes, 
c'est-à-dire  la  sémiologie,  étant  les  plus  facilement  accessibles  même  aux 
esprits  les  plus  médiocres,  et  se  prêtant  le  plus  aisément  à  la  rigueur  scientifique, 
on  s'est  jeté  à  corps  perdu  dans  cette  voie.  Au  contraire,  la  thérapeutique, 
dont  l'élude  est  infiniment  plus  complexe  et  plus  difficile,  s'est  trouvée  pres- 
que entièrement  négligée.  On  a  fait  alors,  en  médecine,  de  la  science  pour  la 
science,  sans  se  préoccuper,  pour  ainsi  dire,  du  soulagement  ou  du  bien-être 
à  apporter  aux  malades.  La  maladie  est  devenue  un  sujet  d'étude  de  l'ordre 
abstrait  ;  on  l'a  étudiée  comme  on  aurait  fait  d'une  plante,  d'un  animal  ou 
d'un  simple  phénomène  physique.  La  pathologie  n'a  plus  été  alors  que  l'his- 
toire naturelle  des  maladies. 

C'est  dans  cette  direction  d'idées  que  Pinel  a  écrit  sa  Nosographie.  En 
systématisant  les  états  morbides,  en  cherchant  à  les  ramener  à  des  types  re- 
présentant le  genre,  l'espèce  et  les  variétés,  Pinel  a  bien  fait  pour  l'élude, 
parce  que  l'esprit  aime  à  se  reposer  sur  un  type  nettement  accusé  ;  mais  il  a 
malfait  pour  la  pratique  et  en  définitive  pour  la  science,  parce  qu'il  croyait  lui- 
même  et  faisait  croire  aux  autres  à  la  réalité  des  types  abstraits  qu'il  avait  créés. 

Je  dis  que  Pinel  a  mal  fait  pour  la  pratique  ;  en  effet,  le  jeune  médecin 
imbu  de  ces  doctrines  cherchait  en  vain,  au  lit  du  malade,  l'entité  si  bien  des- 
sinée qu'on  lui  avait  appris  à  connaître  sur  les  bancs  de  l'école.  Ces  doctrines 
avaient  d'ailleurs  un  inconvénient  bien  autrement  grave,  qui  était  de  conduire 
à  une  abstention  presque  complète,  à  l'expectation  en  thérapeutique,  le  mé- 
decin devant  croire  à  la  marche  nécessaire  et  presque  méthodique  de  la 
maladie. 

J'ajoute  que  Pinel  faisait  mal  pour  la  science  d'abord  et  directement,  parce 
qu'il  n'est  pas  vrai  que  les  maladies  soient  des  êtres  et  qu'on  puisse  les  classer 
comme  des  animaux  ou  comme  des  plantes  ;  ensuite  et  indirectement,  parce 
que  sa  minutieuse  analyse  recherchant  les  moindres  différences  symploma- 
tiques  tendait  à  multiplier  à  l'infini  les  espèces  et  les  variétés  morbides  et  à 
produire  ainsi  la  confusion. 

Pres(iue  à  la  même  époque,  un  homme  à  l'esprit  net,  au  jugement  prompt 
et  sûr,  à  la  parole  claire  et  incisive,  Corvisart,  se  passionnani  pour  la  science 
qui  avait  illustré  Morgagni ,  inaugurait  l'anatomie  pathologique  en  France. 
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Autour  de  lui  vinrent  se  grouper  des  liommes  dont  le  nom  devait  être  illustre 
plus  lard,  Dupuytren,  Bayle  et  Laennec. 

C'est  alors  que  se  produisit  une  série  de  découvertes  dont  je  liens  à  vous 
exposer  la  filiation.  Vous  verrez  une  fois  de  plus  que  rien  dans  la  science  ne 
se  fait  tout  d'un  jet  ;  que  la  notion  d'un  fait  révèle  souvent  celle  d'un  autre 
fait,  conséquence  ou  corollaire  du  premier  ;  qu'une  découverte  engendre  une 
autre  découverte.  C'est  ainsi  que  par  un  enchaînement  de  faits  et  d'idées, 
Avenbrugger  s'est  trouvé  être  le  précurseur  de  Corvisart,  comme  celui-ci  a 
été  le  précurseur  de  Laennec. 

En  1761,  un  laborieux  médecin  de  Vienne,  Avenbrugger,  publiait  un  mo- 
deste in- 12,  qu'il  avait  intitulé  Inventum  novum  ex  percussione  thoracis  ut 
dgno  abstrusos  interni  pectojv's  morbos  detegendi.  Ce  litre  avait  le  double 
tort  d'être  trop  long  et  assez  peu  intelligible.  La  découverte  d'Avenbrugger 
qui  devait  être,  comme  on  le  verra,  le  point  de  départ  de  tous  les  travaux 
de  précision  modernes,  n'eut  point  de  retentissement  en  Allemagne.  C'est  en 
vain  que  l'auteur  avait  timidement  et  indirectement  mis  son  œuvre  sous  le 
patronage  du  «très-illustre  baron  Van  Svvieten  »,  l'œuvre  eut  peu  de  succès; 
l'inventeur  resta  obscur  et  mourut  ignoré.  En  17  73,  Rozière  de  la  Chassagne 
en  avait  donné  une  traduction  en  France  (1).  La  traduction  ne  réussit  pas  plus 
que  le  livre  original.  Cependant  Corvisart,  imbu  des  doctrines  positives  de  son 
temps,  et  cherchant  les  moyens  de  reconnaître  pendant  la  vie  l'existence  des 
lésions  pathologiques  qu'il  trouvait  après  la  mort,  ayant  vu  dans  Sloll,  son 
auteur  favori,  qu'on  pouvait  tirer  parti  de  la  percussion  de  la  poitrine  dans  le 
cas  de  maladie  des  organes  thoraciques,  eut  l'idée  de  lire  l'œuvre  du  médecin 
allemand  complètement  tombée  dans  l'oubli.  Celte  idée  fut  une  bonne  fortune, 
sinon  pour  le  livre,  au  moins  pour  la  découverte  d'Avenbrugger  (2).  Corvisart 
expérimenta  aussitôt  la  percussion  et  pendant  vingt  ans  il  la  pratiqua  devant 
les  élèves  qui  suivaient  la  Clinique  de  la  Charité.  Ce  n'est  pas  tout;  quand  la 
palpation  et  la  percussion  ne  lui  donnaient  pas  de  notions  suffisantes,  il  avait 
accoutumé  d'appliquer  son  oreille  sur  la  poitrine  des  malades  afin  de  mieux 
reconnaître  les  battements  du  cœur.  Corvisart  appelait  ainsi  le  sens  de  l'ouïe 
au  secours  de  son  toucher  insuffisant.  Et  vous  voyez  comment  une  méthode 
d'investigation  physique  le  conduisait  naturellement  à  la  découverte  d'une 
autre  méthode.  Mais  Corvisart,  s'il  était  doué  du  talent  de  la  vulgarisation,  ne 
possédait  pas  au  même  degré  celui  de  l'invention.  Un  léger  eiïort  intellectuel 
lui  suffisait  pour  découvrir  l'auscultation  et  rendre  son  nom  immortel  ;  cet 
effort  il  ne  le  fit  pas.   Or,   parmi  ses  élèves  se  trouvait  un  jeune  médecin  à 
la  nature  grave  et  méditative,  plein  du  savoir  antique  et  qu'inspirait  néanmoins 

(1)  À  la  suite  de  son  Manuel  des  pulmoniques,  Paris,  1773. 

(2)  La  Nouvelle  tnéthode  pour  connaître  les  maladies  internes  de  la  poitrine  par  la 
percussion  de  cette  cavité,  d'Avenbrugger,  a  été  traduite  en  français  par  J.  N.  Corvisart 
en  1808. 
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l'esprit  moderne,  Laennec,  qui,  à  l'exemple  de  son  maître,  appliqua  son  oreille 
sur  le  thorax,  mais  qui,  plus  heureux  que  son  maître,  sut  écouter  et  entendit. 
L'auscultation  était  trouvée  (1). 

On  sait  comment  —  Laennec  lui-même  l'a  raconté  —  il  eut  l'idée  de  pra- 
tiquer l'auscultation  médiate.  C'était  en  1816,  un  demi-siècle  après  la  dé- 
couverte d'Avenbrugger  ;  consulté  par  une  jeune  personne  qui  présentait  les 
symptômes  généraux  des  maladies  du  cœur,  et  chez  laquelle  l'application  de  la 
main  et  la  percussion  donnaient  peu  de  résultat  à  cause  de  l'embonpoint,  Laen- 
nec s'interdisanl,  «  en  raison  de  l'âge  et  du  sexe  de  la  malade  »,  l'application  de 
l'oreille  sur  la  poitrine,  se  rappela  «  un  phénomène  d'acoustique  fort  connu  : 
c'est  que  si  l'on  applique  l'oreille  à  l'extrémité  d'une  poutre,  on  entend  très- 
distinctement  un  coup  d'épingle  donné  à  l'autre  bout.  »  Il  prit  alors  un  rou- 
leau de  papier  fort  serré,  l'appliqua  sur  la  région  précordiale  et,  posant  l'o- 
reille à  l'autre  bout,  fut  «  aussi  surpris  que  s^iMalt  d'entend7^e  les  battements 
du  cœur  d'une  manière  beaucoup  plus  nette  et  plus  distincte  que  par  l'appli- 
iCation  immédiate  de  l'oreille  ».  Ainsi  ce  n'est  pas  par  le  fait  du  hasard  que 
Laennec  a  découvert  l'auscultation,  mais  par  le  fait  du  raisonnement  :  il  l'a 
réellement  inventée  dans  le  sens  vrai  du  mot,  car  il  cherchait,  et  son  instru- 
ment de  découverte  a  été  l'induction. 

L'investigation  physique  de  la  poitrine,  instaurée  avec  tant  d'éclat  par 
Laennec,  donna  l'idée  d'examiner  sinon  tous  les  organes,  au  moins  les  pro- 
duits de  sécrétion.  On  soumit  aux  réactifs  de  la  chimie  l'urine,  et  le  liquide  nour- 
ricier par  excellence,  le  sang.  L'albuminurie  fut  découverte,  la  glycosurie  mieux 
connue.  A  l'anémie  des  anciens  on  a  ajouté  l'urémie,  la  leucocyihémie,  la 
mélauémie.  L'examen  au  spéculum  fut  perfectionné  et  généralisé,  —  trop  gé- 
néralisé peut-être  ;  —  on  examine  au  laryngoscope  le  larynx,  à  l'ophlbalmos- 
cope  l'œil  ;  et  l'état  intérieur  de  l'œil  —  cette  expansion  du  cerveau  —  fait 
souvent  juger  de  l'état  de  l'encéphale.  Enfin,  les  organes  les  plus  inacces- 
sibles à  la  vue  nous  les  voyons  maintenant  ,  et  ces  conquêtes  de  la  sémioli- 
que  moderne  sont  dues  à  l'esprit  d'investigation  qu'ont  développé  dans  la  gé- 
nération contemporaine  les  découvertes  successives  d'Avenbrugger  et  de 
Laennec. 

Revenons  maintenant  à  la  percussion.  Avenbrugger  conseillait  de  la  pra- 
tiquer en  frappant  le  thorax  lentement  et  doucement  avec  l'extrémité  des 
doigts  rapprochés  les  uns  des  autres  et  placés  dans  l'extension  :  Percuti,  vé- 
rins pulsari  thorax  débet,  adductis  ad  se  mutuo  et  in  rectum  protenais  digi- 
forum  apicibuSy  lente  atque  leniter  (2).  « 

A  ce  procédé  de  percussion,  Corvisart  a  ajouté  la  percussion  à  main  ouverte, 
qui  est,  dit-il,  «  une  méthode  infiniment  utile  pour  mieux  s'assurer  de  l'éten- 

(1)  Voyez  le  livre  de  Laennec  :  De  V auscultation  médiate,  ou  Traité  du  diagnostic 
des  maladies  des  poumons  et  du  cœur. 

(2)  Avenbrugger,  op.  cit.,  §  d. 
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due  de  l'endroit  du  thorax  qui  ne  résonne  pas  et  apprécier  avec  plus  de 
justesse  la  grandeur  de  Tobslacle.  » 

La  méihode  opératoire  d'4venbrugger  aurait  dû  le  conduire  à  la  notion  de 
la  différence  d'élasticité,  c'est-à-dire  de  consistance  des  parties  percutées  ; 
mais,  chose  singulière,  il  n'en  fait  mention  nulle  part  et,  par  suite,  il  est  peu 
probable  qu'il  s'en  soil  réellement  rendu  compte.  Il  ne  parle  jamais  que  de  la 
différence  de  son.  Cependant  on  se  rend  bien  mieux  compte  de  la  différence 
de  consistance  en  frappant  avec  la  pulpe  des  doigts  étendus  qu'avec  le  plat  de 
la  main,  comme  le  conseille  Corvis^rt. 

Il  est  également  bien  remarquable  qu'Avenbrugger  pratiquât,  en  réalité, 
la  percussion  médiate  ;  car  il  conseille  de  percuter  «  sur  la  chemise  bien 
tendue  ou  avec  la  main  couverte  d'un  gant  (pourvu  qu'il  ne  fût  pas  d'une  peau 
lisse).  »  —  «  ILoraci  supertensura  sit  indusium  vel  manvs  percuticntis 
chirotheca  [mod  j  ex  polito  corio  non  sit)  muniatur  (1).  »  Corvisart  regarde 
ce  précepte  comme  inutile  et  considère  le  procédé  comme  indifférent.  Ce- 
pendant AvenbruT[ger  avait  eu  bien  soin  d'ajouter  dans  une  scolie  :  que  dans 
la  percussion  d3  !a  poitrine  nue  par  une  main  nue  le  concours  des  surfaces 
unies  produit  un  bruit  particulier  (strepitus)  qui  altère  la  vraie  qualité  du 
son  qui  doit  être  obtenu  :  «  Si  nuduin  pectus  nuda  manupulsatur,  sv perfide- 
rum  politorum  concursus  strepitum  producit,  et  soni  evocandi  constitutio- 
nem  obscurai  (2).  o  II  est  bien  évident qu'Avenbrugger  voulait  faire  disparaître 
le  bruit  de  la  peau  ou  tout  au  moins  l'amortir,  afin  d'avoir  irès-pur  le  son 
des  parties  profondes,  et  qu'il  exerçait  une  espèce  de  percussion  médiate. 
Ainsi,  au  lieu  de  se  servir  d'une  plaque  comme  on  l'a  imaginé  de  nos  jours,  il 
interposiiit  une  pièce  d'étoffe  ou  de  peau  entre  le  thorax  et  ses  doigts  ;  et,  au 
lieu  de  frapper  à  plat ,  il  percutait  avec  l'extrémité  des  doigts,  absolument 
comme  l'ont  conseillé  longtemps  après  lui  ceux  qui  préconisent  la  percussion 
médiate,  dont  l'invention  se  réduit,  on  le  voit,  à  très-peu  de  chose. 

Nous  venons  de  voir  qu'Avenbrugger  percutait  sur  une  pièce  d'étoffe  ou 
de  peau  rugueuse,  que  Corvisart  considérait  la  chose  comme  indifférente.  Ou 
ne  sait  pas  au  juste  qui  a  eu  l'idée  de  percuter  médiatement  sur  le  doigt  ; 
mais  c'était  là  un  procédé  qu'employait  habituellement  Récamier  ;  quoi  qu'il 
en  soit,  on  a  imaginé  de  substituer  au  doigt  interposé  une  plaque  qu'on  a 
nommée  plcssimètre.  Vous  connaissez  tous  cet  instrument,  dont  la  forme  dé- 
finitive est  celle  d'une  plaque  munie  à  ses  parties  latérales  d'oreilles  pour  le 
tenir  solidement  fixé  de  la  main  gauche.  On  en  a  fait  de  métal  ;  les  plus  usités 
sont  d'ivoire.  Un  de  mes  élèves,  M.  Ilorteloup,  fils  de  mon  collègue  et  bon 
ami  de  l'Hôtel-Dieu,  en  a  lait  faire  un  de  gutla-percha,  qui  n'a  pas  l'inconvé- 
nient de  donner  le  bruit  sec  de  l'ivoire.  Un  autre  de  mes  élèves,  M.  Old- 
field,  a  imaginé  un  marteau  de  percussion,  formé  d'une  tige  de  baleine  flexible, 

(1)  OiKcif.,  §  5. 

(2)  Op.  cit.,  scolio(lu§5. 
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terminée  à  Tune  de  ses  extrémités  par  une  sphère  très-dure,  formée  de  plaques 
de  cuir  fortement  serrées  et  tournées  en  sphère.  De  la  sorte,  on  a  un  marieau 
et  un  plessimèlre  formé  de  deux  substances  à  peu  près  identiques,  et  à  vibra- 
lions  sourdes,  qui  donnent  avec  une  assez  grande  pureté  le  son  des  organes 
percutés.  C'est  de  ces  deux  instruments  que  vous  me  voyez  habituellement 
me  servir.  J'en  tire  un  très-bon  parti,  et,  contrairement  à  ce  que  l'on  pour- 
rait croire,  j'ai,  par  l'intermédiaire  de  mon  marteau,  une  sensation  très-nette 
de  la  consistance  des  corps. 

En  Allemagne,  on  se  sert  beaucoupd'un  plessimètre  moitié  moins  large  que 
celui  de  France,  et  d'un  j)elit  marteau  d'acier  ou  d'un  marteau  métallique 
enveloppé  d'une  feuille  de  caoutchouc. 

En  réalité,  le  plessimètre  quand  on  ne  l'applique  pas  avec  une  niaise  pué- 
rilité à  des  cas  où  il  n'a  que  faire  ;  quand  on  ne  s'en  sert  pas  pour  percuter 
un  os.  une  artère,  que  la  vue  et  ia  palpation  circonscrivent  très-bien;  quand  on 
ne  se  livre  pas  à  des  exercices  de  haute  voltige  plessimétrique  dont  gémissent 
également  les  malades,  le  bon  sens  et  la  vérité ,  le  plessimètre  est  un  bon 
instrument,  qui  rend  de  réels  services. 

La  percussion  sur  le  doigt  ou  sur  le  plessimètre  a  le  très-grand  inconvé- 
nient de  donner  ie  plus  souvent  un  son  mixte  et  non  pas  simple.  En  effet, 
au  point  de  jonction  des  organes,  le  doigt,  et  à  plus  forte  raison  le  plessimètre» 
sont  pour  ainsi  dire  a  cheval  sur  deux  ou  plusieurs  organes,  que  la  percussion 
fait  vibrer  simultanément,  de  sorte  qu'il  en  résulte  un  son  mixte^  dû  au  mé- 
lange de  deux  ou  plusieurs  ordres  de  vibrations.  Par  exemple,  au  point  d'inter^ 
section  du  foie  et  du  poumon  droit,  il  est  bien  rare  que  le  doigt  ou  le  plessimètre 
ne  porte  simultanément  sur  le  foie  et  le  poumon,  de  manière  à  donner  par  la  per- 
cussion un  son  mixte,  qui  n'est  ni  celui  du  foie  ni  celui  du  poumon.  Assuré- 
ment, le  son  est  alors  bien  plus  mat  que  celui  du  poumon,  mais  il  n'a  pas  la 
matilé  de  celui  que  donnerait  le  foie  percuté  isolément.  Pour  avoir  le  point 
précis  où  commence  ie  foie,  il  faut  alors  tâtonner,  percuter  un  peu  plus  haut 
et  un  peu  plus  bas  que  le  point  où  commence  le  son  mixte,  et  à  la  suite  de  ces 
tâtonnements,  on  a,  une  grande  habitude  aidant,  le  point  assez  précis  où  com- 
mence le  foie.  Il  en  est  ainsi  du  cœur  au  niveau  du  médiastin.  Bien  plus, 
nous  perdons  habituellement  les  traces  de  cet  organe,  au  niveau  de  son 
bord  gauche,  alors  qu'il  s'enfonce  dans  la  poitrine  et  se  dérobe  pour  ainsi 
dire  derrière  le  poumon. 

L'idéal  de  la  percussion  eût  donc  été  de  percuter  sur  la  plus  petite  surface 
possible,  afin  de  n'ébranler  que  la  plus  petite  partie  possible  d'un  organe,  de 
telle  sorte  que,  à  quelques  millimètres  de  distance,  les  points  non  percutés 
n'entrassent  point  en  vibration  et  ne  mêlassent  pas  leurs  sons  à  celui  des 
points  percutés.  Il  est  bien  évident  qu'alors,  aussitôt  que  le  son  change,  c'est 
qu'on  est,  à  quelques  niillimètres  près,  sur  la  limite  d'un  nouvel  organe.  Pour  ' 
atteindre  à  cet  idéal,  mon  ancien  chef  de  clinique,  iVl.  le  D'  Peter  s'est  proposé 
de  réduire  au  minimum  la  surface  de  percussion ,  en  employant  une  surface 
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percutante  minima.  Mais,  comme  une  surface  percutante  ainsi  réduite  n'aurait 
donné  que  très-peu  de  son,  il  a  eu  l'idée  d'amplifier  celui-ci  par  une  tige  de  ren- 
forcement ;  en  d'autres  termes,  il  a  imaginé  de  percuter  avec  un  instrument 
formé  d'une  tige  cylindrique,  terminée  à  son  extrémité  percutante  par  un 
cône  tronqué,  et  à  son  extrémité  percutée  par  un  disque  plus  large  que  la  por- 
tion cylindrique,  et  où  le  doigt  qui  percute  frappe  à  plat  et  facilement.  Le  plan 
circulaire  qui  porte  sur  la  peau  n'a  que  5  ou  6  millimètres  carrés  de  surface  ;  il 
n'ébranle  nécessairement  et  ne  fait  vibrer  qu'une  surface  de  cette  étendue.  Et 
comme  en  percutant  avec  cet  instrument  on  le  promène  successivement  sui- 
vant une  ligne  dont  on  parcourt  tous  les  points,  il  s'ensuit  qu'aussitôt  que 
le  son  change  de  nature,  on  sait,  à  1  ou  2  millimètres  près,  et  sans  aucun 
tâtonnement,  qu'un  nouvel  organe  se  présente  sous  l'instrument  de 
percussion. 

De  plus,  l'instrument  de  M.  Peter  est  muni,  à  son  extrémité  percu- 
tante, d'un  crayon  qui  se  meut  à  frottement  doux;  de  manière  qu'en  le 
poussant,  on  marque  un  point  noir  dès  que  le  son  change  de  nature.  Cet 
instrument  est  donc  tout  à  la  fois  un  agent  de  percussion  et  dedélinéation.  Et 
vous  comprenez  qu'il  abrège  singulièrement  l'investigation  tout  en  la  rendant 
plus  commode  et  plus  précise,  car  on  n'a  pas  besoin  de  tenir  de  la  main  qui 
percute  le  crayon  destiné  à  marquer  la  limite  des  organes. 

Ce  n'est  pas  tout  :  cet  instrument,  que  M.  Peter  a  nommé  plessigraphe, 
est  doué  d'une  remarquable  délicatesse  ;  il  ne  faut  pas  le  percuter,  il  suffit  de 
le  toucher  seulement.  Et  le  toucher  doit  être  aussi  rapide  que  possible;  voici 
d'ailleurs  la  manière  de  s'en  servir  : 

On  tient  l'instrument  de  la  main  gauche  très-solidement  entre  le  pouce  et 
l'index;  moins  on  met  de  doigts,  et  moins  on  amortit  les  vibrations  de  Tinstru- 
ment.  Le  pouce  est  appliqué  sur  le  bouton  qui  fait  mouvoir  le  crayon.  Le 
plessigraphe  ainsi  tenu  de  la  main  gauche,  doit  être  appUqué  solidement  et 
perpendiculairement  h   la  surface  de  la  peau. 

Le  plessigraphe  solidement  tenu,  on  le  touche  axec  la  face  palmaire  de  l'index 
droit  placé  dans  l'extension  ;  on  ne  le  percute  pas  comme  on  fait  pour  le 
plessimetre,  avec  la  portion  unguéale  des  doigts  préalablement  fléchis.  On  a 
de  cette  façon  l'avantage  de  ne  pas  frapper  fort,  ce  qui  pourrait  être  doulou- 
reux, eu  égard  à  la  petite  surface  de  percussion,  et  comme  on  touche  le  ples- 
sigraphe par  toute  l'étendue  de  la  face  palmaire  de  l'index,  et  non  point  par 
l'extrémité  unguéale,  on  a  une  incroyable  délicatesse  de  sensation;  on  perçoit 
avec  la  plus  grande  netteté  la  consistance  des  tissus,  ce  qui  se  conçoit,  puisqu'on 
les  touche  par  l'intermédiaire  du  plessigraphe,  de  la  même  manière  dont  on 
palpe  quand  on  veut  connaître  la  nature  des  corps. 

L'instrument  de  M.  Peter,  long  de  10  centimètres,  est  divisé  en  dix 
parties  égales,  chacune  d'un  centimètre  ;  un  de  ces  centimètres  est  divisé  en 
millimètres,  de  sorte  qu'après  avoir  servi  à  percuter  et  à  dessiner  les  organes, 
cet  instrument  sert  encore  à  les  mesurer. 
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En  résumé,  le  plessigraphe  me  semble  destiné  à  donner  la  mesure  de  nos 
organes  avec  une  extrême  précision  et  une  grande  rapidité.  Il  est  d'un 
maniement  facile,  et  l'élève  le  plus  inexpérimenté  peut  aisément  s'en  servir  et 
obtenir  du  premier  coup  des  résultats  qu'on  n'atteint  avec  le  plessimètre  qu'à 
la  suite  d'une  longue  habitude  et  d'un  tâtonnement  assez  prolongé.  Il  a  encore 
un  autre  avantage,  c'est  de  laisser  une  série  de  points  noirs  partout  où  l'on  a 
trouvé  une  différence  de  sonorité  ;  de  sorte  que,  une  fois  l'organe  délimité,  il 
se  trouve  par  cela  même  dessiné,  et  que  l'opérateur  voit  après  avoir  entendu  ; 
l'image  restant  sous  les  yeux  d'une  façon  permanente,  alors  que  les  sons 
avaient  depuis  longtemps  disparu.  Or,  vous  savez  le  précepte  d'Horace  : 

«  Segnius  irritant  animos  demissa  per  aures. 
»    Quam  quœ  sunt  oculis  subjecta  fidelibus.  » 

En  dernière  analyse,  messieurs,  qu'on  percute  avec  les  doigts  rapprochés  et 
étendus,  suivant  la  méthode  d'Avenbrugger;  qu'on  percute  avec  le  plat  de  la 
main  comme  l'enseignait  Corvisart;  qu'on  percute  sur  son  doigt,  sur  le  ples- 
simètre avec  ou  sans  marteau  et  sur  le  plessigraphe^  on  fait  une  bonne  chose 
dans  tous  les  cas  où  la  percussion  est  indiquée.  Cependant  il  faut  ici  distin- 
guer. La  percussion  immédiate  d'Avenbrugger  et  de  Corvisart  doit  être  préa- 
lablement pratiquée  pour  l'examen  de  la  poitrine  ,  afin  de  faire  connaître 
d'emblée  l'état  général  de  la  sonorité  de  cette  cavité.  Elle  suffit  ordinaire- 
ment pour  reconnaître  un  épanchement  pieu  rétique  ou  une  pneumonie  de 
médiocre  étendue.  La  percussion  sur  le  plessimètre  est  de  mise  pour  les 
sommets  de  la  poitrine,  en  arrière  surtout.  Vous  m'avez  vu  quelquefois  per- 
cuter sur  la  clavicule  même  avec  l'extrémité  des  doigts,  me  servant  de  cet  os 
comme  d'un  plessimètre,  et  j'en  ai  parfois  obtenu  des  résultats  très-satisfai- 
sants dans  les  cas  de  tubercuHsation  pulmonaire.  Mais  pour  les  recherches 
de  précision,  pour  limiter  très-exactement  les  organes,  le  cœur  surtout,  les 
tumeurs  du  médiastin,  telles  qu'un  anévrysme  profond  de  l'aorte;  pour  limiter 
la  rate,  le  foie,  etc.,  le  plessigraphe  me  semble  en  certains  cas  préférable. 

Maintenant,  messieurs,  si  l'on  se  recueille,  et  qu'on  fasse  froidement  le 
bilan  de  nos  connaissances  ;  si,  à  l'abri  des  passions  qui  agitèrent  ceux  qui  nous 
ont  précédés  ,  on  cherche  à  faire  à  chacun  sa  juste  part  ;  si  l'on  se  demande 
ce  que  valent  les  instruments  d'analyse  qui  sont  entre  nos  mains,  et  s'ils  con- 
stituent toute  la  médecine,  on  est  bien  forcé  de  répondre  énergiquement  par 
la  négative.  Non,  là  n'est  pas  toute  la  médecine. 

Il  semble  vraiment,  nous  le  répétons  à  dessein,  qu'à  la  suite  de  la  découverte 
de  Laennec^  l'esprit  médical  ait  été  pris  de  vertige.  On  s'est  lancé  dans  la 
voie  de  l'investigation  matérielle  à  outrance  ;  c'est  à  qui  apporterait  au  monde 
médical  son  petit  bruit  de  souffle;  c'est  à  qui  indiquerait  telle  nuance, 
négligée  par  le  génie  bien  autrement  compréhensif  de  Laennec. 
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On  a  eu  aussi  cette  étrange  idée,  que,  parce  qu'on  allait  désormais  voir  en 
quelque  sorte  les  lésions,  ou  tout  au  moins  limiter  leur  étendue,  on  saurait 
mieux  les  guérir.  La  médecine  allait  rivaliser  de  précision  avec  la  chirurgie. 
L'erreur  était  cependant  bien  grossière,  car  ,  bien  qu'elle  voie  à  ciel  ouvert  les 
lésions  dont  la  curationlui  est  confiée,  la  chirurgie  ne  les  guérit  certainement 
pas  mieux. 

Assurément,  messieurs,  nous  devons  beaucoup  à  nos  devanciers  et  à  nos 
contemporains:  ils  ont  porlé  le  diagnostic  à  un  degré  de  précision  merveilleux  ; 
mais  ils  n'ont  guère  servi  que  la  sémiotique,  La  science  médicale  a  fait  des  pro- 
grès, l'art  de  guérir  est  resté  presque  staiionnaire;  c'est  que  la  thérapeutique 
est  d'une  expérimentation  bien  plus  difticile;  les  données  du  problème  sont  si 
nombreuses,  les  résultats  si  incertains  et  si  décevants,  qu'on  ne  peut  pas  con- 
clure rapidement,  et  que  la  conclusion  est  loin  d'être  toujours  susceptible 
d'une  démonstration  rigoureuse. 

On  peut  se  demander  encore  si  la  micrographie,  dans  son  expression  la  plus 
avancée,  la  Pathologie  cellulaire  de  Virchow,  en  faisant  revivre  sous  une 
forme  scientifique  mieux  appropriée  à  notre  époque,  le  système  des  atomes 
d'Épicure,  ne  conduit  pas  directement  à  l'anéantissement  de  la  thérapeutique. 
Car,  en  considérant  l'organisme  vivant  comme  un  microcosme  formé  d'élé- 
ments hétérogènes  et  indépendants,  elle  fait  nécessairement  rejeter  toute  médi- 
cation générale,  qui  ne  saurait  avoir  de  prise  sur  des  éléments  disparates  et 
jusqu'à  un  certain  point  antagonistes.  Elle  fait  oublier  l'homme  |iour  ne  son- 
ger qu'aux  cellules,  et  se  perd  dans  l'abîme  des  infiniment  petits. 

Quand  enfin  la  médecine  actuelle  compare  ce  qu'elle  sait  à  ce  qu'elle  fait, 
elle  voit  que  l'anatomie  pathologique  ne  conduit  pas  nécessairement  toujours 
à  la  thérapeutique  rationnelle,  et  que,  pour  mieux  connaître  les  lésions,  on 
ne  les  en  guérit  pas  dans  tous  les  cas  davantage.  Ici  la  déception  commence. 
Comme  on  avait  espéré  trop,  on  désespère  trop  vite  ;  et  de  la  déception  au 
scepticisme  la  pente  est  bien  rapide.  Hoidissez-vous,  jeunes  gens,  contre  de 
pareilles  tendances.  Riches  de  ce  que  vous  ont  donné  les  médecins  de  la  géné- 
ration qui  passe,  c'est  à  vous  qu'il  appartient  de  relier  la  science  moderne  au 
savoir  antique  et  de  relever  le  flambeau  des  vieilles  traditions  médicales  un 
moiuenl  dédaignées.  A  vous  cette  tâche  ;  elle  est  grande  et  belle,  vous  n'y 
faillirez  pas. 

C'est  par  là  que  je  termine. 
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Maladie  spéciale.  — Anémie  d'une  espèce  particulière,  généralement  liée  à 

une  affection  des  capsules  surrénales .    .      534 

Quelques  mots  sur  les  capsules  surrénales 537 

Symptômes  de  la  maladie  d'Addison. — Accidents  dépendant  de  l'anémie.— 
Coloration  particulière  de  la  peau  qui  prend  par  places  une  teinte  noire. — 
Difficultés  du  diagnostic.  —  Traitement 539 

LXXXVIII.  —  leucocythémie 543 

Maladie  caractérisée  par  une  augmentation  considérable  et  progressive  des 
globules  blancs  ou  des  globulins  du  sang.  —  Augmentation  du  volume 
de  la  rate,  du  foie  (dans  la  leucocythémie  splénique,  des  ganglions  lym- 
phatiques (dans la  leucocythémie  lymphatique). —  Les  causes  qui  produisent 
la  maladie  nous  sont  incoimues.— Le  seul  symptôme  vraiment  pathogno- 
monique  est  la  présence  dans  le  sang  d'un  très-grand  nombre  de  leucocy- 
tes ou^  de  globulins.  —  La  leucocythémie  a  pour  conséquence  l'anémie 
et  la  cachexie. — Les  préparations  de  quinquina  qui  ont  une  action  si 
manifeste  sur  les  engorgements  spléniques  de  cause  palustre,  sont  sans 
effets  sur  les  engorgements,  de  la  rate  dans  la  leucocythémie 544 

LXXXIX.  —  De  l'adénie 555 

Affection  caractérisée  par  l'hypertrophie  progressive  des  gangl'ons  lympha- 
thiques  superficiels  et  profonds.  —  Hypergenèse  des  cellules  ganglion- 
naires. —  Jamais  d'inflammation  des  ganglions.  —  Quelquefois  hypertro- 
phie concomitante  de  la  rate  et  du  foie. —  Trois  périodes  dans  la  maladie  : 
période  latente  ;  période  progressive  de  généralisation  et  d'état  ;  période 
cachectique. — Dans  la  première  période,  point  de  troubles  généraux; 
dans  les  deuxième  et  troisième  périodes,  anémie  sans  leucocythémie.  — 
CEdème  des  membres;  ascitc,  quelquefois  anasarque.  —  Toux.  Dyspnée. 
—  Accès  de  suffocation  occasionnés  par  la  compression  exercée  sur  les 
bronches  par  les  ganglions  lymphatiques  circonvoisins. —  Durée  de  la  ma- 
ladie. —  Terminaison  presque  toujours  mortelle.  —  La  mort  est  le  ré- 
sultat des  accès  de  suffocation,  ou  la  conséquence  de  l'état  cachectique . .      ib. 

XC.  — 3>e  l'aménorrhée  et  de  la   fièvre  ménorrhagique 582 

Fièvre  ménorrhagique.  — L'aménorrhée  par  changement  de  liei»  ne  réclame 
aucun  traitement,  à  moins  d'indications  spéciales. —  Dans  la  menstrua- 
tion il  y  a  deux  éléments  :  l'ovulatioti  périodique  et  lu  fluxion  bémorrlia- 
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gique  des  membranes  muqueuses,  îles  trompes  et  de  l'utérus.  —  Amé- 
norrhée par  chlorose,  par  anémie.  —  Aménorrhée  conséquence  des 
maladies  aiguës  ou  chroniques.  —  Aménorrhée  dans  la  convalescence  des 

maladies  aiguës il,. 

Indications  thérapeutiques  tirées  de  l'état  général  de  la  santé.  —  Opportu- 
nité thérapeutique.  —  Réflexions  sur  l'emploi  de  la  saignée  générale  ou 
locale  :  des  bains  chauds,  de  l'iode  et  des  médicaments  emménagogues. .      585 

XGI.  — De  l'hématocèle  pelvienne 591 

Anatomie  et  physiologie  pathologique  de  l'hématocèle.  —  Hématocèlc  co/rt- 
méniale  :  par  hémorrhagic  de  la  trompe,  excès  de  fluxion  ou  déviation  de 
l'écoulement  sanguin,  fréquente,  peu  grave,  à  répétitions.  — Hématocèle 
accidentelle  :  par  hémorrhagie  de  Vovaire^  altération  du  parenchyme,  va- 
rices de  l'organe.  —  Rare. — Presque  toujours  mortelle. —  Hématocèle 
par  reflux  du  sang  de  l'utérus  dans  l'oviducte,  et  épanchement  dans  le 
péritoine.  —  Hématocèle  cachectique  :  par  altération  du  sang. — Tubaire.      ih. 

Diagnostic  :  tumeur  rétro  ou  péri-utérine.  —  Hématocèle  intra-péritonéale 
cataméniale  ;  pâleur  extrême,  peu  de  douleur  péritonéale.  — Hématocèle 
intra-péritonéale  accidentelle  ou  ovarienne;  hémorrhagie  peu  abondante 
dans  le  cas  de  rupture  du  kyste  hématique,  douleur  péritonéale  très -vive. 
Hématocèle  extra-péritonéale,  peu  de  douleur  :  hémorrhagie  peu  consi- 
dérable-, —  Diagnostic  différentiel. — Phlegmons  et  abcès  des  ligaments 
larges,  grossesse  extra-utérine,  kystes  hydatiques  du  petit  bassin 604 

Traitement  :  point  d'intervention  chirurgicale 610 

XGH.  —  "De  l'infection  purulente  puerpérale 612 

§  1.  L'état  morbide  dit  fièvre  puerpérale  n'est  point  un.  — De  l'état  pli\- 
siologique  à\i  puerpéral,  il  dispose  les  nouvelles  accouchées  et  Id'ènouveau- 
nés  à  plusieurs  afîections  :  péritonite^,  phlébite,  lymphangite.  —  Les  af- 
fections puerpérales  ont  une  grande  tendance  à  suppurer.  — 11  existe  chez 
la  femme  en  état  puerpéral  une  diathèse  purulente  primitive.  —  Il  peut 
exister  une  diathèse  purulente  secondaire  ;  celle-ci  est  la  conséquence  de 
la  phlébite,  de  l'angioleucite  ou  de  Vabsorption  directe  du  pus  de  la  plaie 
placentaire.  —  L'infection  purulente  secondaire  delà  nouvelle  accouchée 
et  du  nouveau-né  est  identique  avec  l'infection  purulente  des  amputés . .  .       ib, 

§  2.  Principales  théories  de  l'infection  purulente  :  1°  Résorption  iXnpus  en 
nature  par  les  vaisseaux  absorbants.  — Inadmissible  pour  le  globule  pu- 
rulent, admissible  seulement  pour  le  sérum  du  pus.  —  Oscules  vascu- 
laires  de  Vaji  Swietcn  et  sections  transversales  des  \eines  devenant  ties 
bouches  absorbantes.  —  2"  Fièvre  purulente  de  Haen  et  de  Tessier. — 
Fièvre  pyogénicpie  des  femmes  en  couches  de  Al.  Voillemier.  —  3**  Phlé- 
bite suppurée  faisant  l'infection  purulente  de  Dance,  Velpeau,  Rlandin, 
Maréchal.  —  Phlébite  capillaire  de  Ribes. — Pus  dans  le  canal  thoraci- 
quc. — 4°  Absorption  du  sérum  du  pus. — Expériences  de  Darcet,  de 
MM.  de  Gastelnau  et  Ducrest,  de  M.  Sédillot 622 

§  3.  Exposé  doctrinal. —  Parallèle  de  l'infection  purulente  expérimentale  et 
de  l'infection  purulente  clinique.  —  Similitude  des  symptômes,  des  lé- 
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sioiis  anatomiqucs.  —  Mêmes  eiïorts  critiques  >ers  la  peau  et  vers  l'in- 
testin. —  Possibilité  de  la  guérison  de  l'infection  purulente.  — Faits  de 
pathologie  expérimentale  et  observations  cliniques  à  l'appui  de  la  curabi- 
lité  de  l'infection  purulente.  —  Etiolog'ie  complexe  de  l'infection  puru- 
lente :  par  inflammation  des  grosses  veines,  des  veines  capillaires;  par  ab- 
sorption du  pus  en  nature  ;  par  absorption  du  sérum  purulent,  assimilé 
au  sérum  virulent.  —  Epidémie  de  fièvre  purulente.  — Théorie  des  fer- 
ments appliqués  à  1'  nfection  purulente  ;  expériences  de  MM.  Pasteur 
Chalvet,  Réveil.  — Traitement  de  l'infection  purulente  :  éviter  les  causes 
de  la  phlébite.  —  Faire  obstacle  à  l'absorption  du  pus  par  la  compression, 
la  lig-ature,  le  seigle  ergoté. — Détruire  la  spécificité  du  sérum  purulent 
par  la  cautérisation  actuelle  ou  potentielle.  —  Isoler  la  plaie,  la  mettre  à 
l'abri  des  germes,  des  spores  morbides,  par  des  pansemeMs  appropriés  .  .      633 

XCIII.  —  Phlegmatia  alba  dolens , 654 

§  1 .  Phlegmatia  des  femmes  récemment  accouchées.  —  Phlegmatia  des  ca- 
chexies tuberculeuse,  cancéreuse.  —  Valeur  sémiotique  de  la  phlegmatia 
dans  les  cachexies.  —  Phlegmatia  dans  la  chlorose.  —  Chez  les  femmes 
récemment  accouchées  :  1°  phlegmatia  par  coagulation  spontanée; 
2*^  phlegmatia  consécutive  à  la  phlébite  utérine.  —  Symptômes  de  la 
phlegmatia  :  douleur,  œdème.  —  Cordons  veineux.  —  Circulation  colla- 
térale, —  Température  des  membres  affectés 654 

§  2.  Embolie  pulmonaire.  —  Déjà  décrite  et  démontrée  expérimentale- 
ment par  Van  Swieten.  —  Etablie  de  nouveau  par  Virchow,  expérimen- 
talement et  cliniqucmcnt.  —  Observations  de  MM.  Charcot,  Bail  et  Du- 
montpallier.  —  Symptômes  de  l'embolie  pulmonaire  :  dyspnée  extrême, 
apnée,  soif  d'air,  anxiétés  extrêmes,  mort  subite.  —  La  mort  a  lieu  par 
asphyxie  ou  par  syncope.  • —  La  mort  peut  ne  pas  être  subite,  alors  l'em- 
bolie détermine  l'œdème  du  poumon ,  la  pneumonie  ,  quelquefois 
la  gangrène  du  poumon ,  l'hydropueumothorax.  —  Embolie  pulmo- 
naire ou  cardiaque  ayant  son  origine  dans  une  phlébite  utérine  ou 
périphérique.  —  Observations  de  MM.  Velpeau,  Briquet,  Azam.  —  Obser- 
vation très-remarquable  du  docteur  Thirial ,  où  une  phlébite  du  membre 
inférieur  fut  l'origine  d'une  embolie  cardiaque  mortelle 669 

§  3.  Anatomie  pathologique  de  la  phlegmatia.  —  Œdème  du  tissu  cellu- 
lulaire  sous-cutané  et  profond  des  membres  affectés,  —  Coagulation  du 
sang  dans  les  veines  profondes  et  superficielles.  —  Caillots  fibrineux  et 
cruoriques.  —  Caillots  fibrineux  des  nids  valvulaires.  —  Résorption  des 
caillots  intra-veineux.  —  Tendance  organisatrice  de  ces  mêmes  caillots. — 
Organisation  celluleuse,  conjonctive  de  ces  caillots  avec  perméabilité  du 
tissu  nouveau,  prenant  la  forme  du  tissu  caverneux.  —  Obstruction 
fibreuse,  persistante,  des  veines;  circulation  collatérale,  ramolUssement 
pseudo-purulent  des  caillots. —  Causes  organiques  qui  semblent  favoriser 
la  coagulation  intra-veineuse  en  certains  points  d'élection.  —  Point  de 
lymphangite  ni  d'adénite... .  ,  , 688 

§  A.  Anatomie  pathologique  de  l'embolie  pulmonaire.  —  Disposition  en 
tête  de  serpent  de  l'extrémité  cardiaque  des  coagulations  intra-vcincuscs. 
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—  Structure  kystique  de  la  tête  du  caillot.  —  Ramollissement  de  ces  di- 
verses parties.  —  Tête  du  caillot  quelquefois  recouverte  de  dépôts  cruo- 
riques  de  nouvelle  formation.  —  Rupture  du  kyste  fibrineux  ramolli.  — 
Fragments  de  ce  kyste  adhérents  au  collet  du  caillot.  —  Embolie  pulmo- 
naire, de  dimensions  et  de  formes  variables.  —  Occupant  l'infundibulum 
de  l'artère  pulmonaire.  —  Plus  souvent  arrêtée  sur  un  éperon  de  l'artère. 

—  Oblitérant  complètement  on  incomplètement  une  des  divisions  princi- 
pales de  cette  artère.  —  Embolie  se  continuant  quelquefois  avec  des  cail- 
lots de  nouvelle  formation.  —  Embolie  pouvant  être  reconnue  par  sa 
structure,  par  des  débris  valvulaires,  par  des  prolongements  spéciaux.  — ■' 
Embolie  pulmonaire  des  principales  divisions  de  l'artère  déterminant  la 
pneumonie,  la  gangrène ,  et  consécutivement  l'hydropneumothorax.  — 
Embolie  capillaire  déterminant  quelquefois  des  abcès  multiples  du  pou- 
mon      698 

XCIY.  —  Des  abcès  périnéphriques • 712 

Débuts  insidieux  de  l'inflammation  périnéphrique ib. 

Marche  latente  de  l'inflammation,  formation  en  fleux  temps  des  abcès ib, 

Etiologie  de  la  périnéphrite  :  fatigue,  efforts  musculaires,  contusions,  se- 
cousses répétées  du  rein.  —  Calculs  du  rein.  —  A  la  suite  de  fièvres  : 
irritative  de  Plymouth,  typhoïde,  purulente,  puerpérale 715 

Périnéphrite  symptomatique  de  la  douleur  de  la  vessie,  du  cordon  sperma- 
tique 727 

Abcès  périnéphriques  consécutifs  aux  abcès  iliaques ,  à  la  typhlite,  aux  co- 
liques hépatiques 731 

Symptômes  généraux  :  fièvre  avec  paroxysmes  et  frissons.  —  Inappétence. — 
Amaigrissement ib. 

Symptômes  locaux  :  douleur  lombaire,  empâtement,  œdème,  rougeur  phleg- 
moneuse  de  cette  région.  —  Tumeur  intra-abdominale  située  dans  le 
flanc ib» 

Abcès  iliaques.  —  Ouverture  spontanée  de  l'abcès  dans  la  région  lombaire, 
dans  l'intestin,  la  vessie,  le  vagin,  très-rarement  dans  le  péritoine 734 

Fistules  lombaires.  —  Gravité  relative  des  abcès  périnéphriques 735 

Traitement  :  Ouverture  avec  le  bistouri  dans  les  régions  lombaire,  iliaque. .      741 

XGV.  —  Des  abcès  péri -hystériques 744 

Dénomination  nouvelle.  —  Sa  justification.  —  Abcès  péri-hystériques  com- 
prenant les  phlegmons  du  ligament  large  et  la  pelvi'péritonite  ou  orchite 
de  la  femme ib. 

Etiologie.  — Traumatisme  :  accouchement  anomal;  — version;  —appli- 
cation du  forceps;  —  avortcment  ;  —  excès  de  coït;  —  introduction  de 
corps  étrangers  dans  la  matrice,  hystéroraètre,  curette  de  Récamier, 
redresseurs  intra-utérins;  —  toucher  brutal;  —  cautérisation  de  la  ma- 
trice, catarrhe  utérin,  inflammation  des  trompes,  de  l'ovaire 747 

Symptômes  et  durée  de  la  pelvi-péritonite.  —  Tumeurs  péri-hystériques. 

—  Ouverture  spontanée  des  abcès  dans  l'intestin,  la  vessie,  le  vagin.  . .  .       ib. 
Complications  :  —  abcès  de  la  fosse  iliaque,  des  articulations  sacro-iliaque 
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et  coxo-fémorale  ;  psoïtis  ;  —  lésions  du  nerf  crural  et  des  rameaux  du 

plexus  lombaire,  dans  le  phlegmon  iliaque  profond.  ... 748 

Diagnostic  des  abcès  péri-hystériques 758 

Traitement  préventif  des  abcès  péri-hystériques.  —  Intervention  active 
seulement  dans  les  abcès  iliaques . , 762 

XGYI.  —  Nouvelle  espèce  d'anasarque  suite  de  rétention  d'urine 764 

On  voit  l'anasarque  et  l'on  méconnaît  la  rétention  d'urine.  —  On  mécon- 
naît, à  plus  forte  raison,  la  relation  de  causalité  entre  l'anasarque  et  la 
rétention.  —  La  vessie  distendue  prise  pour  une  tumeur  de  mauvaise 
nature.  —  Accumulation  d'erreurs ib. 

Anasarque  rapidement  guérie  par  l'évacuation  de  l'urine.  —  Gomment  la 
rétention  d'urine  peut-elle  produire  l'anasarque 766 

XGVII.  —  Des  reins  mobiles 772 

Fréquence  de  la  mobilité  des  reins.  —  Raison  de  cette  fréquence  dans  la  fai- 
blesse des  moyens  de  fixité  de  ces  organes.  —  Fréquence  plus  grande  de 
la  mobilité  du  rein  à  droite  et  chez  la  femme.  —  Pourquoi ib. 

Les  reins  mobiles  ne  sont  pas  toujours  douloureux.  —  Comment  ils  le 

deviennent 777 

Erreurs  de  diagnostic  multiples.  —  Moyen  de  les  éviter.  —  Traitement 
contentif  et  protecteur ib. 

XGYIIL  —  I>u  relâchement  des  symphyses  du  bassin 780 

Accident  ordinairement  méconnu.  —  On  croit  à  une  affection  de  la  moelle 

ou  de  l'utérus.  —  Difficulté  ou  impossibilité  de  la  locomotion ib. 

Marche  particulière  des  malades.  —  Douleur  au  niveau  des  symphyses  du 

bassin.  — Marche  rendue  tout  à  coup  facile  par  un  lien  constricteur.  — 

Conditions  auxquelles  doit  satisfaire  ce  bandage  d'ailleurs  très-simple.  . .  787 
L'état  puerpéral  peut  entraîner  la  suppuration  des  articulations  du  bassin  et 

la  mort 788 

XCIX.  —  De  la  percussion 7M> 

Influence  de  la  philosophie  sensualiste  sur  le  mouvement  scientifique  con- 
temporain et  sur  les  tendances  de  l'école  de  Paris.  —  Pinel  et  l'histoire 
naturelle  des  maladies.  —  Anatomie  pathologique  et  sémiotique  inau- 
gurées par  Gorvisart.  —  Découverte  de  la  percussion  par  Avenbrugger, 
et  de  l'auscultation  par  Laennec.  —  Succession  des  travaux  en  sémio- 
tique. Percussion  immédiate  et  percussion  médiate ib. 

Du  plessimètre ^. . .  .  , 79^4 

Du  plessigraphe;  manière  de  s'en  servir.  —  Valeur  comparée  de  divers  pro- 
cédés de  percussion.  —  Toute  la  médecine  n'est  pas  dans  l'étude  des 
lésions  et  dans  la  sémiotique.  —  Micrographie  et  nihilisme  en  thérapeu- 
tique. —  Nécessité  d'associer  la  précision  moderne  aux  doctrines  médi- 
cales du  passé 795 
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ABCÈS  multiples  dans  la  variole  con- 
fluante, 19;  dans  l'infection  purulente 
puerpérale,  III,  625  {voy.  ces  mots); 
une  observation  d'abcès  développé  entre 
le  larynx  et  l'œsophage  dans  le  cours 
d'une  variole  et  ayant  occasionné  la 
mort,  20.  — Abcès  dans  la  scarlatine, 
107,  112,  115.  —  A hcès  pulmonaires 
dans  la  pneumonie  lobulaire  des  enfants, 
722.  —  Abcès  pulmonaires  métastati- 
ques,  722  ;  abcès  pulmonaires  vomiques, 
724  (et  voy.  le  mot  Vomiques). 

ABCÈS  PÉRIIVÉPHRIQIIES,  III,    713. 

ABSENCES  {voy.  VERTIGES  ÉPILEPTI- 
QUES)  . 

ACÉPHALOCYSTES  {voy.  HyDÂTIDES  DU 
foie). 

ADÉNIE,  m,  555  ;  adénieviscérale(g landes 
de  Peyer,  III,  574;  ganglions  mésenté- 
riques,  III,  575,  du  foie,  de  la  rate,  III, 
577). 

ADDISOI\  (Maladie  d'),  III,  533. 

ady;\aiiiie,  2h\. 

AFFUSIO!\S  FROIDES  (Emploi  et  utilité 
des)  dans  la  scarlatine,  418. 

AGLOBIILIE  dans  la  dyspepsie,  III,  36. 

ALALIE.    Voy.  Aphasie. 

ALBUMINI'RIE  :  dans  la  variole,  22;  dans 
la  scarlatine,  109;  dans  la  dothiénenté- 
rie,  269  ;  dans  la  diphthérie,  390  ;  dans 
les  maladies  du  cœur,  794  ;  dans  l'é- 
clampsie  puerpérale;  II,  130;  dans  le 
diabète  sucré,  II,  670  et  677. 

ALCALINS  (le  bicarbonate   de   soude   en 


particulier),  d'une  utilité  fort  contesta- 
ble dans  les  cas  d'angine  diphthérique 
vraie,  420;  leur  emploi  et  leur  abus 
dans  le  diabète  sucré,  II,  697  ;  leur  uti- 
lité dans  les  vertiges  dyspeptiques,  III, 
1 1 7  ;  leur  emploi  dans  la  colique  hépa- 
tique liée  aux  calculs  biliaires,  III,  236. 

ALCOOLIQUES  (Emploi  des),  dans  la  mé- 
trorrhagie^  III,  501. 

ALCOOLISME  (Considérations  générales 
sur  r),  II,  298. 

ALGIDE  (Fièvre),  III,  428. 

ALGIDITÈ,  III,  63. 

ALIÉNATIOIV  MENTALE  (Rapports  de  l'é- 
pilepsie  avec  1'),  II,  66. 

ALIMENTATION  (Influence  d'une  mau- 
vaise) sur  le  rachitis,  III,  479. 

ALIMENTATION  insuffisante,  cause  de 
diarrhée,  III,  121. 

ALLAITEMENT  (artificiel,  mixte ,  natu- 
rel), m,  141.  Le  seul  moyen  de  s'assu- 
rer si  un  enfant  tette  suffisamment  est 
de  le  peser  avant  de  le  mettre  au  sein  et 
après  qu'il  l'a  quitté,  III,  145. 

ALTÉRATION  DU  SANG  dans  la  diphthé- 
rie, 390. 

AMÉNORRHÉE,  III,  582;  son  traitement, 
III,  585  et  587. 

AMNÉSIE,   II,  619,  623. 

AMMONIAQUE  (De  l'emploi  de  1'),  dans 
raslhme,  II,  404. 

ANASARQUE  :  dans  la  variole,  22  ;  dans 
la  scarlatine,  108;  dans  la  dothiénenté- 
rie,  269;  influence  des  constitutions 
médicales  sur  le  développement  de  l'a- 
nasarque    dans  la    dothiéncntéric,    II, 
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.  270  ;  dans  le  typhus,  303;  anasarque 
suite  de  rétention  d'urine,  111. 

ÂIVÉMIE,  m,  62;  111,  ll9ll. 

A!\ESTHÉS1E  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive,  II,  508  ;  où  elle  manque 
quelquefois,  H,  519. 

ANGII\E  APHTHEUSE,  311. 

A1\G1I«E  COUEWI\EUSE  COMMUNE  (herpès 
du  pharynx),  307  ;  quelquefois  difficile  à 
diagnostiquer  de  l'angine  couenneuse 
diphthériquc,  310  et  314;  d'autant  plus 
que  suivant  les  constitutions  médicales 
épidémiques  comme  en  1858,  elle  peut 
se  transformer  en  angine  diphthérique, 
315;  angine  couenneuse  cantharidique, 
syphilitique,  mercurielle,  308  ;  angine 
pultacée  de  la  dotliiénentérie,  308  ;  an- 
gine couenneuse  scarlatineuse  sans  gra- 
vité, 98  ;  très-grave  quand  elle  se  com- 
plique de  diphthérie,  103  ;  dans  la  rou- 
geole, 148;  angine  laryngée  couen- 
neuse dans  la  variole,  211. 

A]\GII\E  DIPHTHÉRIQUE,  335;  quand 
elle  se  propage  au  larynx  constitue  le 
croup  {voy.  les  mots  Diphthérie  et 
Croup),  387,  388. 

AIVG1I\E  GAI\GRÉIMEUSE  :  par  excès  d'in- 
flammation, 318;  complication  de  ma- 
ladies septiques  et  graves  :  dysenterie, 
dothiénenthérie,  318;  des  angines 
couenneuses  scarlatineuse  et  diphthéri- 
que, 319.  —  Angine  gangreneuse  pri- 
mitivement telle,  324. 

a:\gine    laryngée    oedémateuse, 

530  ;   accidents    dans    les  maladies   du 
larynx,    530  ;    causée  par    la  pharyn- 
gite     catarrhale  ;  par     l'érysipèle     du 
pharynx  ;   par   l'angine   phlegmoneuse  ; 
par  le  phlegmon  de  la  base  delà  langue; 
par  le  cancer  de  cet  organe,  535;  par 
la  laryngite  aiguë,  536  ;  par  la  laryn- 
gite ulcéreuse  aiguë  ou  chronique  non 
spécifique  ou  spécifique  (comme  la  la- 
ryngite syphilitique,  la  laryngite  cancé- 
reuse, la  laryngite  tuberculeuse  ;  celle- 
ci   est  la  cause  la    plus   commune   de 
l'angine   laryngée  œdémateuse,  laquelle 
est  souvent    le  dernier  accident   de  la 
phthisie  laryngée  {voy.  ce  mot),  537  ; 
angine  laryngée  œdémateuse  dans  la  va- 
riole, 16  et  20  ;  dans  la  scarlatine,  110; 
dans  la  dothiénentérie,  274  ;   exemples 
de  guérison  spontanée  dans  ce  cas,  281; 
chez  les  jeunes  enfants  à  la  suite  de  l'in- 
gestion de   thé  bouillant,  540  ;   traite- 
ment de  l'angine  laryngée  œdémateuse, 
scarifications  (procédé  de  Gordon  Buck), 
545;  trachéotomie,  280,  546. 


ANGINE  PULTACÉE  de  la  dothiénentérie 

308. 
ANGINE  PHLEGMONEUSE,  328  ;  son  peu 

de  gravité  en  général,  330  ;  la  médecine 
doit  être  expectante,  331.  —  Angine 
rhumatismale,  331. —  Angines  occa- 
sionnées par  la  présence  du  produit  con- 
crète et  altéré  des  sécrétions  des  lacunes 
des  amygdales,  333. 
ANGINE  DE  POITRINE  (Angor  PECTORIS), 
névrose,  ÏI,  434;  symptomatique  d'af- 
fections du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux, 
II,  435;  dans  ces  cas  même  les  lésions 
organiques  ne  sont  que  l'occasion  du  dé- 
veloppement de  la  névrose^  II,  436. 
—  Angine  de  poitrine  essentielle,  ses 
causes  prédisposantes,  440  ;  liée  a  une 
diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse,  II, 
441  ;  elle  peut  être  l'expression  de  l'é- 
pilepsie  et  constituer  alors,  soit  une  va- 
riété de  névralgie  épileptiforme,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  commun,  soit  une  va- 
riété del'flwra  epileptica.  M,  444,  et  II, 
66  {voy.  Epilepsie  partielle).  —  An- 
gine de  poitrine  liée  à  la  maladie  de 
Graves,  II,  462  ;  ses  causes  occasion- 
nelles et  rôle  de  l'hérédité,  II,  445  ;  ses 
symptômes  variables,  II,  446  ;  elle  peut 
entraîner  la  mort  subite,  II,  448  ;  son 
diagnostic  différentiel  d'avec  la  pleuro- 
dynie,  les  névralgies  thoraciques  et  cer- 
vico-brachiales.  II,  449  ;  son  traitement 
II,  450. 
ANTIMONIAUX  dans  la  pneumonie  fran- 
che, 740. 
ANTIPHLOGISTIQUE   (Médication).  Voy. 

Saignée. 
APHASIE,  II,  571;  passagère  (sans  para- 
lysie), II,  572  ;  persistante,  II,  579  ;  dis- 
cussion nosologique  sur  la  cause  pro- 
chaine de  l'aphasie,  II,  593; l'intelligence 
n'est  pas  lésée  eu  proportion  de  la  perte 
de  la  parole,  II,  610;  il  y  a  amnésie, 
II,  619  ;  amnésie  des  mots  au  service 
de  la  pensée,  II,  623  ;  généralement 
dans  l'aphasie  avec  hémiplégie,  on 
trouve  une  lésion  matérielle  de  l'hémi- 
sphère cérébral  gauche,  mais  exception- 
nellement cette  lésion  occupe  l'hémi- 
sphère cérébral  droit,  II,  606;  aphasie 
chez  des  goutteux,  II,  574  ;  II,  583. 
APHTHËS  CONFLUENTS  [aphthœ  lactan- 

tium),  454  {voy.  Muguet). 
APHONIE  CHRONIQUE  (De  la  cautérisa- 
tion du  larynx  dans  certains  cas  d'), 
548;  dans  quelques  cas  la  simple  intro- 
duction du  laryngoscope  a  suffi  pour 
guérir  l'aphonie,  550. 
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APOPLEXIE,  II,  1  ;  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  hémorrhagie  cérébrale,  l'apo- 
plexie séreuse  ,  l'apoplexie  nerveuse , 
II,  a. 

APOPLECTIFORIHES  (Accidents),  subits  et 
transitoires  liés  à  l'épilepsie  ;  stupeur 
apoplectique,  II,  33  ;  l'état  apoplectique 
qui  s'observe  si  souvent  chez  les  aliénés 
paralytiques  serait  sous  la  dépendance 

y  de  l'éclampsie,  comme  l'état  apoplecti- 
que qui  succède  à  une  attaque  de  mal 
comitial,  est  sous  la  dépendance  de  l'é- 
pilepsie dans  la  troisième  période  de 
l'attaque,  II,  û 7. 

APOPLEXIE  (Paralysie  dans  1'),  II,  Zi,  5,  6. 

ARSENIC  et  des  préparations  arsenicales, 
en  particulier  des  fumigations  arsenicales 
(Emploi  de  1'),  dans  le  traitement  de  la 
bronchorrhée,  570  ;  dans  l'asthme,  II, 
402  et  407  ;  arsenic  à  l'intérieur  dans  le 
diabète  sucré,  II,  697  ;  dans  la  fausse 
chlorose,  III,  494  ;  dans  les  lièvres  pa- 
lustres, III,  450  ;  dans  le  rhumatisme 
noueux  (emploi  du  bain  d'arséniate  de 
soude),  III,  379. 

ARTÈRE  TEMPORALE  (Section  de  1'), 
dans  des  céphalées  rebelles,  II,  338. 

ARTÉRIELLE  (Oblitération),  cause  de  gan- 
grène, 289. 

ASTHME,  II,  373  :  ses  attaques  nocturnes^ 
II,  374  ;  quelquefois  diurnes,  II,  375  ; 
le  coryza  {voy.  ce  mot)  ;  le  catarrhe,  un 
des  éléments  de  l'asthme,  en  constitue 
en  quelques  cas  la  seule  manifestation; 
II,  376;  causes  occasionnelles  des  atta- 
ques, leurs  variétés,  leurs  bizarreries.  Il, 
381;  influences  des  milieux,  des  climats, 
des  saisons,  des  températures,  II,  383; 
nature  de  l'asthme,  II,  386  ;  asthme  sym- 
ptomatique  d'une  maladie  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux,  II,  386  ;  de  l'emphysème 
pulmonaire  qui  n'est  que  consécutif  à 
l'asthme  essentiel,  II,  389  ;  d'un  catarrhe 
chronique;  II,  391;  l'asthme  essentiel 
estune névrose  diathésique,  III,  395  ;  son 
traitement,  U,  402. 

ASTHME  THYMIQUE,  II,  123.  Vo7j.  CON- 
VULSIONS INTERNES, 

ATAXIE  en  général,  243,  749. 

ATAXIE  CÉRÉBELLEUSE,  II,  533. 

ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE, 
II,  505.  —  Alaxic  locomotrice  progres- 
sive (Paralysie  dans  1'),  II,  511,  512, 
512,  518,  520.  —  Atdxie  locomotrice 
progressive.  —  Fruste^  II,  520  ;  discus- 
sion à  propos  du  sens  musculaire  de 
Ch.  Bell,  et  du  sentiment  d'activité  mus- 
culaire de  Oerdy,  II,  523. 


ATROPHIE  musculaire  progressive,  II,  551; 

sa  nature,  II,  568. 
AURA  epileptica,  II,   61;  viscéral,  II,  62; 

diagnostic  différentiel  avec  Vaura  hyste- 

rica,  II,  63;  aura  intellectuel,  II,  70. 
AVORTEMEl\T,  une  des  conséquences  de 

la  syphilis  du  fœtus,  III,  293. 


B> 


BAIIVS  ARSÉIVIQUÉS,  III,  379. 

BAIIVS  SIRÎAPISÉS,  III,  132. 

BALSAMIQUES  (Emploi  des  préparations)  à 
l'intérieur  et  en  inspirations  dans  le  traite- 
ment de  la  bronchorrhée,  567. 

BASEDOW    (Maladie    de).     Voy.    Goître 

EXOPHTHALMIQUE  et  GRAVES. 

BASSm  (Relâchement  des  symphyses  du) 
III, 

BELLADOI\E  et  atropine  dans  l'épilepsie, 
II,  95  ;  datts  les  névralgies  en  applica- 
tions locales,  en  injections  sous-cuta- 
nées ,  II,  324  ;  dans  l'asthme ,  à  l'inté- 
rieur et  en  fumigations,  II,  402  ;  dans 
la  coqueluche  (son  mode  d'administra- 
tion à  doses  croissantes),  II,  428  ;  dans 
l'angine  de  poitrine,  II,  452  ;  dans  l'in- 
continence nocturne  de  l'urine,  II,  651, 
655   et  659  ;   dans  la  spermatorrhée  , 

II ,  643  ;  dans  la  dyspepsie  ,  III,  45  ; 
dans  la  diarrhée,  llï,  114  ;  dans  la  con- 
stipation, III,  179;  dans  la  fissure  à 
l'anus,  III,  188. 

BILIAIRES  (Calculs),  III,  213,  215  ;  dis- 
tension de  la  vésicule  à  la  suite  des  cal- 
culs biliaires,  III,  225;  kélotomie,  HI , 
229;  (gravelle),  III,  218.  —  Hydro- 
pisie  de  la  vésicule,  226.  —  Atrophie  de 
la  vésicule,  III,  226. 

BILIAIRES  (Fistules),  III,  227  ;  internes, 

III,  230. 

BILIEUSE  (Dothiéncntérie),  241. 

BILIEUSE  (Dysenterie),  III,  160. 

BLI<,I>{NORRHAGIE  PULMOIVAIRE.  I  oy. 
Bronchorrhée. 

BLEIVI\ORKHÉE  GOUTTEUSE,  III,  321. 

BOUCHE  (Gangrène  de  la)  dans  la  rougeole, 
148. 

BOULIMIQUE  (Dyspepsie),  III,  32. 

BROI\CHES  (Dilatation  des),  543  ;  son  dia- 
gnostic différentiel  avec  la  phthisie  tuber- 
culeuse, 554  ;  avec  la  pleurésie,  559  : 
avec  la  perforation  pulmonaire,  560  ;  l.i 
fétidité  do  l'haleine  peut  en  imposer  pour 
l'existence  d'une  gangrène  pulmonaire, 
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560  ;  le  pronostic  est  sans  gra\ité,  sauf 
dans  les  cas  où  l'affection  est  considé- 
rable, 562. 

BRONCHITE  (dans  l'asthme),  II,  376  ;  dans 
la  coqueluche,  II,  /i21 . 

BRONCHITE  capillaire,  145. 

BBONCHORRHÉE,  564. 

BRONZÉE  (Maladie)  Voy.  Maladie  D'ÂDDi- 
SON,  III,  533. 

BRUIT  SKODIOIJE,608.  Voy.  Pleurésie. 

BRUITS  DU  COEUR,  783. 

BUBONS  dans  les  maladies  pestilentielles  ; 
dans  la  scarlatine,  106  -,  mésentériques 
dans  la  dothiénentérie,  215  ;  dans  le  ty- 
phus, 303;  dans  la  diphthérie  maligne, 
359;  dans  l'érysipèle,  169. 

BUCCALE  (Diphthérie),  380. 

BULLEUSE  (Éruption  de  la  varicelle),  87. 


CACHEXIE  exophthalmique  (Voy.  Mala- 
die DE  Graves),  II,  458. 
CACHEXIE  palustre  (Névralgies  dans  la)^ 

II,  315. 

CALCULS  biliaires,  III^  213  et  215. 

CANCER  de  l'estomac,  III,  92  ;  cancer  de 
l'estomac  en  nappe,  III,  93. 

CATARRHALE  (Diarrhée),  III,  98;  consé- 
cutive ,  III ,  104  ;  par  indigestion  ,  III , 
108. 

CATARRHE  péripneumonique  consécutif  à 
la  rougeole  (Urtication  dans  le),  162. 

CATARRHE  pulmonaire  dans  l'asthme,  II, 
376;  spécifique  dans  la  coqueluche,  II, 
413  et  414;  dans  la  goutte,  338  ;  dans 
la  dothiénentérie ,  237.  —  Catarrhe 
morbilleux  de  la  trompe  d'Eustache  , 
cause  de  la  surdité  des  malades  atteints 
de  rougeole,  135  ;  pulmonaire  au  début, 
136  ;  suffocant  comme  complication, 
140  ;  le  catarrhe  péripneumonique  (bron- 
chite capillaire)  d'une  excessive  gravité, 
145;  dans  la  coqueluche,  II,  421. 

CATARRHE   intestinal  dans  la  diarrhée, 

III,  98  ;  catarrhe  intestinal  de  la  dothié- 
nentérie, sa  spécificité,  235. 

CATHÉTERISME  du  larynx  dans  le  croup, 
434. 

CAUSTIQUES  (Emploi  des)  dans  l'angine 
diphthérique,427;  acide  chlorhydrique, 
430  ;  azotate  d'argent,  431  ;  ses  incon- 
vénients et  les  avantages  du  sulfate  de 
cuivre,  432  ;  caustiques  dans  le  traite- 
ment du  croup,  433  ;  cautérisation  de  la 
plaie  après  la  trachéotomie^  446. 


CÉPHALÉES  rebelles  (Section  de  l'artère 
temporale  dans  les),  II,  338. 

CÉRÉBELLEUSE  (Ataxie),  II,  533. 

CÉRÉBRAL    (Ramollissement) ,     II ,    14. 

CÉRÉBRALE  (Congestion)  dans  l'épilepsie 
et  l'éclampsie,  consécutive  aux  atta- 
ques, II,  33  et  35.  Ce  qui  se  passe 
dans  l'attaque  d'épilepsie  ressemble 
bien  plus  à  ce  qui  se  passe  dans 
la  syncope  qu^à  ce  qui  se  passe  dans 
la  congestion  cérébrale.  II,  33  ;  la 
même  modalité  encéphalo-rachidienne 
qui  cause  l'attaque  épileptique  ou  éclamp- 
tique,  l'insultus,  l'ictus  épileptique  suf- 
fit pour  produire  la  stupeur  apoplectique 
qui  suit  l'attaque,  II,  35  ;  congestion 
consécutive  dans  les  convulsions  de 
l'enfance,  II,  1S3;  dans  la  coqueluche, 
II,  424.  Voy.  Apoplectiformes  (acci- 
dents")  et  Ramollissement  cérébral. 

CÉRÉBRALE  (Fièvre),  II,  223  ;  cri  hy- 
drencéphalique,  11,  238  ;  tache  cérébrale 
ou  méningilique  (sa  valeur  dans  la  mé- 
ninge-encéphalite),  II,  232;  son  appa- 
rition dans  la  maladie  de  Graves,  II,  473. 

CÉRÉBRALE  (Hémorrhagie) ,  H,  1  ;  la 
forme  apoplectique  proprement  dite  est 
rare,  11,  5  ;  observation  montrant  l'apo- 
plexie arrivant  graduellement,  II,  6  ; 
observation  d'apoplexie  subite,  II,  8  ; 
ramollissement  cérébral  ,  conséquence 
et  non  cause  de  l'hémorrhagie,  II,  9  ; 
traitement,  II,  12;  hémorrhagie  céré- 
brale dans  l'épilepsie ,  suite  et  non 
cause-.  II,  49  ;  dans  la  maladie  de  Graves, 
II,  481. 

CERYICO-BRACHIALE  (Névralgie), II, 449. 

CHALEUR  (Influence  de  la)  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis  des  enfants  nouveau- 
nés,  III,  313. 

CHIMIE  (Son  rôle  en  médecine)  introduc- 
tion, XXI,  etpassim,  II,  451,  697;  III, 
47,  48,  238,  356. 

CHIRAGRE  [Voy.  Goutte),  111,315. 

CHLORATE  DE  POTASSE.  S'il  est  avan- 
tageux dans  l'angine  diphthérique,  c'est 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  421. 

CHLOROFORME  (Inhalations  de)  dans  les 
convulsions  de  l'enfance,  II,  .137;  dans 
l'éclampsie  des  femmes  en  couches,  II, 
143,  dans  la  danse  de  Saint  Guy,  II,  194; 
dans  l'asthme,  ii,  411;  dans  les  né- 
vralgies, II,  333;  dans  les  coliques 
hépatiques,  III,  238;  en  applications 
topiques  dans  les  névralgies,  II,  332  ; 
dans  la  tétanie,  II,  159. 

CHLOROSE  (Névralgies  multiples  dans  la), 
II,  315. 
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CHLOROSES    VRAIE   ET    FAUSSE,    III, 

Zi98. 

CHLOROSE  mcnorrhagique,  III,  498. 

CHLORHl'DRIQUE  (Emploi  de  l'acide)  à 
l'intérievir,  dans  certaines  formes  de  la 
dyspepsie,  III,, 53;  principalement  dans 
la  dyspepsie  liée  à  la  diathèse  tubercu- 
leuse, 111,  55. 

CHOLÉRA  1IVFAI\TILE,  111,  128  ;  diffère 
du  choléra-morbus,  m,  219. 

CHORÉES,  II,  160  ;  II,  198  {chorea  sal- 
iatoria^  fcstinans^  II,  200);  chorées  la- 
ryngées ou  diaphragmatiques,  II,  202  ; 
chorea  scriptorum  {Voy.  Crampe  des 
ÉCRIVAINS  et  Spasmes  fonctionnels  idio- 
PATHiQUEs);  chorées  hystériques,  II,  205  ; 
chorée  de  Saint-Guy,  II,  163  {Voy.  Danse 
DE  Saint-Guy). 

CICATRISATIOIV  DES  PUSTULES  ;  dans 
la  variole,  Il  ;  dans  la  variole  con- 
fluente^  19  ;  dans  la  variole  modifiée,  31 . 

CIRRHOSE  du  foie,  III,  508. 

CLA\ELISATIO!V,  37. 

COCTIO!\  DANS  LES  MALADIES,  XVI. 

COEUR  (Affections  organiques  du),  782 
(théorie  des  bruits  du)  ;  la  théorie  de 
,  Rouanet  seule  admissible,  783  ;  phéno- 
mènes généraux,  785  ;  pronostic  diffi- 
cile, 788  ;  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire, III,  385  ;  dans  la  goutte,  111,  339  ; 
état  du  cœur  dans  la  maladie  de  Graves, 
palpitations,  11,  ^59  ;  hypertrophie,  II, 
Û63;II,  481  et  484. 

C(ffiUR    (Albuminurie    dans  les    maladies 
.  du)  794. 

COEUR.  Palpitations  de  cœur  dans  la  mala- 
die de  Graves,  II,  459. 

COLALGIE,  111,  28. 

COLIQUES  HÉPATHIQUES,  lll,  213  et 
218,  causées  par  des  hydatides  du  foie, 
111,  25/i,  258  et  261  ;  douleurs  gastral- 
giques  et  névralgies  intercostale,  bra- 
chiale, cervicale,  II,  309. 

COLIQUES  DE  MISERERE.  Voy.  OCCLU- 
SIONS INTESTINALES. 

COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES,  III,  331 
et  337. 

COLITE  dans  la  rougeole,  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  dysenterie,  144. 

COMATEUSE  (Fièvre  intermittente  perni- 
cieuse), 111,  l\2. 

COMPRESSEUR  DE  LA  PROSTATE  (Em- 
|)lui  du)  d.ms  rincoiitirieiicc  nocturne  de 
l'urine,  11,  G()i  ;  dans  la  speinialoi-ihcc, 
II,  647. 

COXFLUEI\TS  (Aphthes),  454. 

CO!\GESTIO;\  de  cause  nerveuse  dans 
l'asthme,  II,   395-,  dans  la  maladie  de 


Graves,  II,  490  et  691  ;  ses  conséquences 
matérielles  (elles  ont  pour  résultat  une 
exsudation  plastique  interstitielle,  l'hy- 
pertrophie et  consécutivement  l'atrophie 
des  tissus  dans  lesquels  la  congestion 
s'est  fréquemment  répétée).  II,  497. 

COWIGESTION  CÉRÉBRALE  (la) .  Coup  de 
sang ,  II,  4  ;  n'est  niée  par  personne, 
II,  36  ;  on  confond  avec  elle  les  vertiges 
liés  à  une  affection  de  l'oreille  interne, 
II,  28;  les  vertiges  dyspeptiques,  II,  29  ; 
dans  l'épilepsie  et  dans  l'éclampsie,  est 
consécutive  aux  attaques,  II,  33  et  35. 
Ce  qui  se  passe  dans  l'attaque  d'épi- 
lepsie  ressemble  bien  plus  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  syncope,  qu'à  ce  qui  se 
passe  dans  la  congestion  cérébrale,  II, 
33.  La  même  modalité  encéphalo-rachi- 
dienne  qui  cause  l'attaque  épileptique 
ou  éclamptique,  V/multus,  Vidus  épi- 
leptique, suffit  pour  produire  la  stupeur 
apoplectique  qui   suit  l'attaque,  II,   35. 

CO!\GESTIOI\  CÉRÉBRALE  COI^SÉCU- 
TIVE  dans  les  convulsions  de  l'enfance, 
II,  133;  dans  la  coqueluche  ,  II,  424  ; 
congestion  cérébrale  apoplectiforme  liée 
à  l'épilepsie,  II,  33  ;  à  l'éclampsie,  II, 
28.  Voy.  Accidents  apoplectiformes. 

COIVSAWJGUIIVS  (Mariages).  Leur  fâcheuse 
influence  sur  la  propagation  de  l'espèce, 
II,  84  ;  influence  d'un  premier  mari  sur 
les  enfants  du  second,  II,  82. 

COîVTAGIOîV,  482  ;  de  la  variole,  3;  de 
la  scarlatine,  92;  de  la  rougeole,  133; 
de  la  dotlùénentérie ,  251  ;  de  la  diph- 
thèrie,  386;  de  l'érysipèle,  171,  delà 
coqueluche.  II,  413. 

C01\STIPATI0IM,  111,173;  son  traitement, 
m,  178;  la  constipation  est  le  phéno- 
mène le  plus  habituel  dans  la  variole  dis- 
crète des  adultes,  4  ;  la  constipation  se 
montrant  quelquefois  dans  la  dothiénen- 
térie,  27;  la  constipation,  le  fait  ordi- 
naire dans  la  fièvre  cérébrale ,  II , 
236  ;  la  constipation  cause  de  dvspepsie, 
m,  27. 

CONSTITUTIONS  MÉDICALES  (Influence 
des)  sur  les  actions  des  médicaments, 
742. 

CO\TRACTILITÉ  MUSCULAIRE  (élcc- 
tri(inc),  conservée  dans  la  paralysie 
faciale  de  cause  cérébrale,  éteinte  dans 
la  paralysie  do  liell.  II,  262. 

CONTRACTURE  consécutive  aux  paraly- 
sies, II,  17;  consécutive  à  la  paralysie 
faciale,  II,  266  ;  et  spasme  de  la  portion 
dure   de  Bell,    II,    267. 

CONTRACTURE  essentielle  des  extrémités, 
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spasmodique  des  nourrices^  II,  146.  Voij. 
TÉTANIE,  II,  l^^. 

CONVULSIONS  (de  l'enfance,  Voy.  Éclamp- 
siE  DES  enfants),  II,  H2  ;  elles  peuvent 
être  protopathiques^essentielles  ou  symp- 
tomatiques ,  II,  11 3-,  deutéropathi- 
ques,  sympathiques  (par  action  réflexe)^ 
II,  117;  causes  prédisposantes,  II,  115  ; 
causes  occasionnelles,  II,  116;  dans 
toute  convulsion  on  distingue  trois  pé- 
riodes :  une  tonique  qui  ne  manque  ja- 
mais, II,  119  ;  l'autre  clonique,  II,  120  ; 
la  troisième,  période  de  stupeur ;,  II,  120  ; 
elles  sont  intermittentes^  II,  122;  quel- 
quefois cependant  elles  paraissent  con- 
tinues {état  de  mal,  status  eclampticus), 
II,  122  ;  quelquefois  elles  sont  réellement 
continues,  II,  123;  convulsion  générale, 
II,  121;  convulsions  partielles,  II,  123; 
des  membres,  du  tronc,  du  visage,  II, 
124  ;  de  la  langue,  des  muscles  de  l'œil, 
II,  125  ;  convulsions  internes,  II,  126  ; 
convulsion  du  diaphragme,  II,  126  ; 
convulsion  laryngée  {astlune  thi/mique), 
II,  127;  accidents  consécutifs  aux  con- 
vulsions, II,  130;  comment  arrive  la 
mort  à  la  suite  des  convulsions,  II,  131  ; 
1"  par  asphyxie,  c'est  le  fait  le  plus  or- 
dinaire, l'asphyxie  peut  être  causée  par 
des  accès  de  suffocation,  II,  131  ;  elle 
peut  être  causée  par  l'insullisance  de 
l'hématose,  II,  132  ;  2°  par  syncope,  II, 
133  ;  convulsions  initiales  dans  les  ma- 
ladies, II,  134  ;  au  début  de  la  variole 
chez  les  enfants,  4  et  23;  dans  la  scar- 
latine, 101  ;  dans  la  rougeole,  134  et 
136  ;  dans  la  fièvre  cérébrale,  rares  dans 
la  première  période,  dans  la  deuxième 
réapparaissent  et  jouent  le  rùle  principal 
dans  la  troisième,  II,  242;  dans  la  co- 
queluche, II,  424  et  426  ;  les  convulsions 
terminales  de  beaucoup  plus  graves  que 
les  convulsions  initiales,  II,  135;  dans 
la  variole,  12  et  22;  dans  la  scarla- 
tine, 129;  dans  la  rougeole,  150;  les 
convulsions  des  chorées  et  en  particulier 
de  la  danse  de  Saint-Guy,  interrompues 
pendant  le  sommeil,  II,  1  77  ;  le  pronostic 
varie  suivant  les  causes  et  suivant  les 
individus;  H,  135  ;  traitement,  il,  136. 

COQUELUCHE,  II,  413;  (pleurésie  dans 
la).  II,  421  ;  (toux  convulsive  dans  la), 
11,415. 

CORYZA  dans  la  rougeole,  132  et  147  ; 
coryza  syphilitique  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés 111,  297  ;  coryza,  seule  mani- 
festation de  l'asthme,  II,  375. 

COUENîVEUSE  (Angine)  commune,  307  ; 


quelquefois  difficile  à  diagnostiquer  de 
l'angine  côuenneusc  diphthérique,  310 
et  314. 

COWPOX.  Voy.  Vaccine. 

CRACHATS  de  la  rougeole,  nummulaires 
rappelant  ceux  des  phthisiques,  136  ; 
des  vomiques,  730  ;  des  hydatides  des 
poumons,  719;  de  la  pneumo-hémor- 
rhagie  (apoplexie  pulmonaire),  580. 

CRAMPE  DES  ÉCRIVAINS,  II,  203.  Voy. 
Chorées  et  Spasmes  fonctionnels  idiopa- 

THIQUES. 

CROUP,  340  ;  chez  l'adulte, 350  ;  trachéal, 
laryngé,  bronchique  d'emblée,  346  ; 
dans  la  variole,  21  ;  sa  propagation 
aux  bronches  plus  ou  moins  rapide  sui- 
vant les  épidémies,  340. 

CROUP  (Faux)  {Voy.  Laryngite  stridu- 
leuse),  dans  la  rougeole,  139  ;  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  le  vrai  et  le 
faux  croup  est  quelquefois  embarrassant, 
525. 

CROUP  (Trachéotomie  dans  le),  437. 

CROUPALE  (Toux).  Cette  expression  s'ap- 
plique bien  plus  à  la  toux  du  faux  croup 
qu'à  celle  du  croup,  342,  521,  527; 
(voix  croupale),  342. 

CUTANÉES  (Affeclions) ,  et  dyspepsie,  III, 
31  ;  dans  la  goutte,  III  ,  338;  dans  la 
dentition,  III,  153;  affections  cutanées 
syphilitiques  des  enfants  nouveau-nés, 
III,  300. 

CUTANÉE  (Diphthérie),  372. 

CUTANÉES  (Hémorrhagies).  Voy.  Hémor- 
RHAGIES. 

CUTANÉES  (Sécrétions),  chez  les  diabé- 
tiques, II,  67. 


D 


DALTONISME,  II,  81. 

DANSE  DE  SAINT-GUY.  Ce  nom  préféra- 
ble à  celui  de  chorée,  II,  163  ;  conditions 
de  développement,  II,  164  ;  âges  (une 
observation  chez  une  vieille  femme),  II, 
165.  —  Rapport  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  avec  la  danse  de  Saint-Guy, 
II,  J  68.  —  Danse  de  Saint -Guy,  suite  de 
la  scarlatine,  112;  la  danse  de  Saint- 
Guy  peut  précéder  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  169  ;  la  danse  de  8aint-Guy, 
partielle  au  début,  l'est  rarement  jusqu'à 
la  fin,  II,  173;  elle  peut  se  terminer 
par  la  mort  qui  est  la  suite  d'épuisement 
nerveux  ou  de  vastes  suppurations,  il, 
178;  par  les  complications  du  rhuma- 
tisme, II,  179.  —  lutluencc  des  maladies 
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fébriles  intercurrentes  sur  la  danse  de 
Saint-Guy,  II,  183. 
DÉLIRAA'TE  (Fièvre  pernicieuse),  III,  429. 
DÉLIRE  :  dans  la  variole  discrète  normale 
sans  gravité,  grave  au  contraire  dans  la 
variole  discrète  anomale,  12  ;  dans  la  va- 
riole confluente,  18;  dans  la  scarlatine, 
101    et    124  ;   dans   l'érysipèle    de   la 
face,  170  ;  dans  la  convalescence  de  la 
dothiénentérie,  265;  dans  la  pneumonie, 
748  et  753;  dans  la  coqueluche,   II, 
426;  conditions  qui,  dans  la  marche  de 
l'épilepsie,  favorisent  le  plus  la  produc- 
tion du  délire,  II,  79. 
DESQUAMATION  de  la  scarlatine,  100; 
peut  durer  jusqu'au  70*^  jour;  dans  la 
rougeole,  136. 
DIABÈTE  SUCRÉ,  II,  668  ;  intermittent , 
périodique,  II,  668;  ses  caractères,  II , 
669  ;  la  polyurie  n'en  est  pas  le  carac- 
tère essentiel,  II,  669;  affaiblissement 
de  la  vue  dans  le  diabète,  II,  675  ;  Albu- 
minurie dans  le  diabète,  II,  670,  677; 
influence   des    affections   intercurrentes 
sur  le  diabète,  II,  679;  physiologie  pa- 
thologique du  diabète,  II,  680  ;  sa  cause 
prochaine,  II,  693;  son  traitement,  II, 
694. 
DIAPHRAGMATIC  GOUT,  III,  337. 
DIAPHRAGME  (Convulsion  du),  II,  126, 
DIARRHÉE,  III,  97;  catarrhale,  III,  98; 
sudorale,  III,  100;  nerveuse,  III,  102; 
catarrhale   consécutive,  III,    104;  par 
tonicité  exagérée,  III,  106  ;  par   indi- 
gestion, m,  108;  traitement  de  ces  di- 
verses espèces  ,  III,  110.  — Diarrhée 
dans  la  variole  confluente  au  début,  sur- 
tout chez  les  enfants  chez  lesquels  elle 
remplace  la  salivation,  13.  Cessant  chez 
^    l'adulte  vers  le  3*  jour  de  l'invasion  de 
la  maladie,  c'est  un  phénomène  fâcheux 
quand  il  est  violent  et  qu'il  persiste  le 
8^,  9«  et  10"^  jour,  18;  son  traitement 
dans  ces  cas,  25.  —  Diarrltéc  dans  la 
scarlatine,  102;  dans  la  rougeole,  134, 
143;  dans  la  dothiénentérie,  fait  habi- 
tuel, 237;  dans  la  pneumonie,   736; 
dans  la  convalescence  de  la  dothiénen- 
;    térie,  264  ;  dans  les  maladies  du  cœur, 

792;  dans  la  coqueluche,  II,  ^23. 
DIARRHÉE  CHRO!\I0UE,  III,    M8;  liée 
à  la  tubcrculisation  ,  III  ,  119;  syphili- 
tique, 111,  122;  herpétique,  III,  123; 
dépendant    d'une    ahmentation    insuflî- 
sante,  IH,  121. 
DIATHÉSES,  III,  316  ;  lll ,  415. 
DIGITALE  (Emploi  de  la)  dans  répilopsic.  Il , 
98  ;  dans  la  maladie  de  Graves,  II,  502. 


DILATATION  FORCÉE  DE  L'ANUS.  Dans 
le  traitement  de  la  fissure  à  l'anus,  III , 
189;  dans  le  traitement  de  la  sperma- 
torrhée,  II,  649. 
DIPHTHÉRIE,   334;  maligne,  354;  son 
extrême  gravité,  elle  tue  à  la  facondes 
maladies   septiques,  356,  357,  358.  — 
Diphthérie  nasale  et  sa  propagation  à 
la  trompe  d'Eustache,  360;   le  larmoie- 
ment causé  par  l'obstruction  du    canal 
nasal  et  des  conduits  lacrymaux,  361. — 
La  diphthérie  nasale ,  d'une   excessive 
gravité ,    guérit   cependant    quelquefois 
spontanément,    362;   diphthérie  palpé- 
brale,  366;vaginale,  369;  utérine,  371, 
des  parties  génitales  ;  vulvairepréputiale, 
371,  372;  diphthérie  cutanée,  372;  diph- 
thérie buccale,  380;  nature  de  la  diph- 
thérie, 385;  on  peut  la  comparer  à  la 
variole ,  en  ce  sens  qu'on  trouve  une 
diphthérie  modifiée  comme  il  y  a  une 
variole  modifiée,  385,  386. 
DIPHTHÉRIE  (Albuminurie  dans  la),  390. 
DIPHTHÉRIQUE  (Angine),  335. 
DIPHTHÉRIQUE  (Ophthalmie),  362. 
DIPHTHÉRIQUE  (Paralysie),  392. 
DOIGTS  (Déformation  Mppocratique  des), 

dans  la  phthisie,  709. 
DOTHIÉNENTÉRIE,  212.  Fièvre  typhoïde 
et  autres  synonymes,  213;  la  lésion  spé- 
cifique est  l'éruption  furonculeuse  de  l'in- 
testin, 214;  la  gravité  des  symptômes 
généraux  n'est  pas  en  rapport  avec  l'in- 
tensité de  l'éruption  intestinale,  217; 
formes  de  la  dothiénentérie  :  muqueuse, 
240;  bilieuse,  241;  inflammatoire,  241, 
adynamique,  241;  ataxique,  243;  ma- 
ligne, 246;  conditions  du  développe- 
ment de  la  dothiénentérie  :  âges  des 
sujets,  encombrement;  acclimatement, 
255  ;  diagnostic  différentiel  entre  la  do- 
thiénentérie compliquée  d'accidents  cé- 
rébraux et  la  fièvre  cérébrale  (encéphalo- 
méningite),  souvent  des  plus  embarras- 
santes, IT,  2/i0. 
DOTHIÉNENTÉRIE  (Albuminurie  dans  la), 

269. 
DYSENTERIE,  III,  157;  bilieuse,  III,  160; 
inflammatoire,  rhumatismale,  III,  162; 
intermittente,  III,  J63;  lésions,  III,  164; 
traitement,  lll,  166. 
DYSENTÉRIQUE     (Fièvre    pernicieuse), 

II,  hWV. 
DYSPEPSIE,  111,19;  sympathique  des  ma- 
ladies du  foie,  de  l'utérus,  etc.,  III,  27; 
ses  formes  :  boulimique,  II,  32  ;  flatu- 
lenle,  III,  33;  acide,  III,  34;  ces  for- 
mes se  confondent,  III,  37;  son  retentis- 
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sèment  sur  le  système  nerveux,  III,  35; 
agiobulie  dans  la  dyspepsie,  III,  37;  la 
dyspepsie  dans  le  diabète,  II,  676;  dans 
la  goutte  (symptôme  prémonitoire  de 
l'attaque),  111,  320  ;  liée  à  l'affection  hy- 
datide  du  foie,  III,  250;  son  traitement 
des  plus  variables,  III;,  39. 

DYSPIMÉE  nerveuse  dans  la  scarlatine, 
162;  dans  le  typhus,  305  (sa  gravité 
pronostique)  ;  dans  le  croup  et  accès  in- 
termittents de  suffocation,  343. 

DYSPIVÉE  symptomatique ,  111,387.  Voy. 
Asthme. 

DYSURIE  au  début  de  la  variole,  5. 


E 


EAUX  AUX  JAMBES  [Grease]  chez  le  che- 
val. Voy.  Cowpox  et  Vaccine. 

ECCHYMOSES   SOUS-CUTAIMÉES,  II,  46. 

ECHINOCOQUES,  Voy.  Hydatides. 
ÉCLAMPSIË  (des   enfants.   Voy.   Convul- 

siONs);  des  femmes  en  couches,  II,  139, 
ECZÉMA    des   parties    génitales  chez  les 
diabétiques,  II;  674  ;  eczéma  et  asthme, 
11,376. 
EMBOLIES,  796  ;  III,  698  à  712. 
EMPHYSÈME    PULMOI^AIRE  ;  interlobu- 
laire    dans    la    diphthérie,    353;    dans 
l'asthme  ;   plus  souvent  effet  que  cause 
de  l'affection  pulmonaire,  11,  391;  dans 
la    coqueluche,    II,    422;    sous-cutané 
consécutif  et  trachéotonie,   444. 
EMPIRISME  thérapeutique,  XXIV. 
EWCÉPHALIQUES  (Lésions)  dans  l'épilep- 
sie,  II,  49  ;  dans  l'éclampsie  des  enfants 
II,  113  ;    dans  la  fièvre  cérébrale,  II, 
245. 
E1\CÉPHAL0-MÉI\1I\G1TE  ,  qu'elle  soit  ou 
non  tuberculeuse,  la  maladie  affecte  les 
mêmes  allures,  II,  246. 
ENDOCARDITE  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  III,  385  ;   dans  la  scarla- 
tine, III. 
EI^DOCARDITE   ULCÉREUSE,    800  ;  III, 

382. 
EWIFANTS  (Convulsions  des),  II,  112;  (co- 
ryza syphilitique  des),  III,  297  ;  croup, 
340,    350;    syphilis  des  nouveau-nés; 
sécrétions  syphilitiques,  III,  300. 
B1\FA!\'TS  (Érysipèle  des),  181  :   (muguet 
chez  les),  457  ;  (variole  chez  les),  23. 
E^FAl^TS.  Peniphigus   dans  la  syphilis  du 
fœtus  et  de  l'enfant  nouveau-né,  III,  294 . 
E!\FA!\TS    (Tuberculisation   pulmonaire, 
chez  les),  594. 


ENGORGEMEI^TS       GANGLIONNAIRES. 

Voy.  ÂDÉNiE  ;  et  Bubons. 
ENTÉRITE  et  GASTRO-ENTÉRITE,  III, 

100  ;  entérite  dans  la  diphthérie,  353; 
dans  la  rougeole,  etc.  Voy.  Diarrhée  et 
Colite. 

ÉPANCHEMENTS  PLEURAUX.  Ko?/.  PLEU- 
RÉSIE et  PARACENTÈSE  DE  LA  POITRINE. 
ÉPANCHEMENTS    TRAUMATIQUES    DE 
SANG  DANS  LA  PLÈVRE,  699  ;  rapidité 
avec  laquelle  se  fait  la  coagulation  du 
sang    épanché,    701;    la   sérosité    san- 
glante en  impose  quant  à  la  nature  du 
liquide  auquel  on  donne  issue,  703;  le 
sang  n'est  pas  irritant  pour  la  plèvre, 
704  ;    rapidité   avec  laquelle   il   se  ré- 
sorbe, 705. 
ÊPILEPSIE.  La  prétendue  congestion  céré- 
brale apoplectiforme,  liée  beaucoup  plus 
souvent  qu'on  ne  le  -croit  en  général  à 
répilepsie,II,31  [Voy.  Apoplectiformes 
(Accidents)];   l'épilepsie   et  l'éclampsie 
sont  des  névroses  identiques  avec  elles- 
mêmes  dans  leur  expression  phénomé- 
nale et  leur   cause  prochaine,   II,  41  ; 
la  grande  attaque  d'épilepsie,  II,  42  ;  ses 
synonymes  (haut  mal,  grand  mal,  etc., 
II,     46);    l'attaque  simulée,    II,    42; 
trois  périodes  dans  l'attaque  d'épilepsie  : 
1^'  de  convulsions  toniques,  II,  44  ;   2° 
de  convulsions  cloniques,II,  45;  3°  de 
stupeur  apoplectique,  II,   46  ;  variétés, 
II,   54  ;   épilepsie  partielle,  II,  63,  64, 
65;  angine  de  poitrine,  444;  aura  epi^ 
leptica.,  Il,  61  ;  névralgie  épileptiforme, 
II,  65  et  100. 
ÉPILEPSIE    SYMPTOMATIQUE,    II,   32, 
92  ;  observation  d'épilepsie,  II,  38;  l'épi- 
lepsie et  réclampsie(diagnostic  différentiel 
entre),  II,  87.  La  seconde  peut  se  trans- 
former en  la  première,  II,  90;  diagno- 
stic différentiel  avec  l'hystérie,  II,  91  ; 
traitement  de  l'épilepsie,  11^  94  ;  rapports 
de  l'épilepsie  avec  l'aliénation  mentale, 

II,  66.    Voy.  ÉTAT  MENTAL. 

ÉPlLEPTICA(^z<m),  II,  61. 

ÉPILEPTIFORME  (Névralgie),  II,  65, 100. 

ÉPILEPTIQUES  (Vertiges),  II,  55. 

ÉPISTAXIS  dans  la  dothiénentérie ,  214; 
dans  la  diphthérie  maligne,  363. 

ÉRUPTION  de  la  variole;  sa  marche  dans 
la  vnnolo.  (discrète;  ses  caractères  va^ 
rient  suivant  les  différentes  parties  du 
corps  où  elle  se  fait,  est  généralement 
plus  abondante  dans  les  parties  les  plus 
vasculaires,  6  à  9;  dans  la  variole  con- 
flucute,  14  à  15.  Dans  la  variole  modi- 
fiée, elle    se  fait  comme  celle  de   la 
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variole  normale  jusqu'au  moment  où, 
dans  celle-ci,  les  pustules  entrent  en 
suppuration  ;  dans  la  variole  modifiée 
elles  sèchent  et  cessent  généralement 
brusquement  de  se  développer,  31  à  33  ; 
éruption  de  la  rougeole  ;  ses  caractères, 
d35;  rougeole  boutonneuse,  130  ;  érup- 
tion huileuse  de  la  varicelle  se  fait  après 
vingt-quatre  heures  de  fièvre  par  poussées 
successives  pendant  4  à  5  nychthémères, 
87  ;  éruption  de  la  scarlatine  ;  ses  carac- 
tères, 97  ;  la  gravité  de  la  maladie  dans 
la  scarlatine  comme  dans  la  variole  est 
en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'érup- 
tion. Il  y  a  exception  à  cette  règle  quand 
l'éruption  est  empêchée  par  quelque 
grande  fluxion  antagoniste,  par  de  gran- 
des hémorrhagies,  par  des  perturbations, 
nerveuses  profondes,  99. 

ÉRUPTIONS    CLTANÉES.    Taches  rosées 

lenticulaires,  miliaire  pellucide  ;  taches 

bleues  de  la  dothiénentérie,  21d,  231, 

232,   235;    éruption    furonculeuse   de 

l'intestin,  217. 

ÉRUPTIONS  CUTANÉES  particulières  : 
morbilliformes ,  scarlatiniformes  dans  la 
variole  modifiée  ,  29  ;  morbilliformes  , 
scarlatiniformes,  érythémateuses,  mi- 
liaires,  ortiées  et  pemphigoïdes  dans  la 
diphthérie  maligne,  300. 

ÉRYSIPÉLATO-PHLEGÎMONEUSE  (Pneu- 
monie), 7/i6. 

ÉRYSIPÈLE  et  principalement  de  l'érysi- 
pèle  de  la  face,  164;  sa  pathogénie, 
165  ;  action  des  causes  externes  et  des 
causes  générales,  166  ;  quelquefois  il  se 
développe  indépendamment  de  tout  trau- 
matisme, 167  ;  sa  gravité  suivant  les  épi- 

^  demies  172  ;  généralement l'érysipèle  de 
V  la  face  n'est  pas  une  maladie  sérieuse, 
172. — Érysipèle  ambulant,  170;  l'éry- 
^pèle  des  enfants  nouveau-nés,  mani- 
festation de  la  fièvre  puerpérale,  est  une 
maladie  presque  fatalement  mortelle  , 
l7/i,  et  Vuy.  Fièvre  puerpérale.  — 
Traitement  de  l'érysipèle  des  enfants 
nouveau-nés  par  les  lotions  faites  avec 
une  solution  de  camphre  et  de  tannin 
dans  l'élher,  181.  — Érysipèle  compli- 
quant la  dothiénentérie,  survenant  con- 
sécutivement aux  cschares,  28/t  ;  dans 
le  typhus,  303.  — Kri/sipcldlcusc  (l{ou- 
geur)  dans  la  diphthérie  maligne,  359. 

feRYTIlÈME  des  fesses  et  des  talons  dans 
le  muguet,  se  produisant  sous  rinlluencc 
des  causes  qui  ont  amené  celui-ci^  ^j60. 

ÉRYTBÉME  noucux  ,  153;  douleurs  arti- 
culaires, 156. 


ÉRYTHÈME  papuleux ,  158;  accidents 
thoraciques,  160. 

ESTOMAC  (Cancer  de  1'),  III,  92. 

ESTOMAC  (Ulcère  chronique  simple  de  1'), 
III,  72,  76. 

ESTOMAC  (Ulcère  simple  et  cancer  de  1'), 
111,  87. 

ÉTAT  de  mal  dans  l'épilepsie,  II,  53; 
dans  l'éclampsie,  II,  122. 

ÉTAT  mental  des  épileptiques  dans  l'inter- 
valle des  accès,  II,  68;  pendant  les  at- 
taques ,  II ,  69  ;  après  les  attaques  ,  II, 
71.  —  Etat  mental  des  rachitiques,  III, 
473. 

ÉTONNEMENT  cérébral,  II,  11;  II,  23. 
Vojj.  Stupeur  apoplectiforme. 

ÉTRANGLEMENT  interne.  Voy.  Occlu- 
sions intestinales. 

EXANTHÈMES  sudoraux ,  199;  multipli- 
cité de  formes  ;  exanthèmes  cutanés  , 
muqueux,  200  ;  médicamenteux,  204  ; 
chez  les  individus  qui  font  du  pus,  chez 
les  femmes  en  couches,  206,  207;  ana- 
logie des  exanthèmes  produits  par  des 
virus  et  de  ceux  dépendant  de  maladies 
diathésiques  avec  les  exanthèmes  sudo- 
raux, 208. 

EXOPHTHALMIQUE  (Goitre  et  cachexie) , 
II,  458.  Voy.  Graves  (Maladie  de). 

EXPECTATION  en  médecine,  XX,  fondée 
sur  la  connaissance  de  la  marche  natu- 
relle des  maladies  (exemples,  entre 
autres,  variole,  25  ;  scarlatine,  11 6;  éry- 
sipèle, 173;  dothiénentérie,  257). —  Ex- 
pectation  dans  la  pneumonie  franche  , 
738.  C'est  elle  qui  a  fait  le  succès  de 
rhomœopalhie. 

EXPECTORATION  :  dans  la  pneumonie 
franche,  736  ;  dans  les  abcès  pulmonai- 
res, 730;  dans  la  rougeole  où  elle  a  le 
caractère  de  celle  de  la  phthisic,  136  ; 
dans  les  hydatides  des  poumons,  719. 


FACE  (Érysipèle  de  la),  164. 

FACIALE  (Paralysie)  dépendant  d'une  hé- 
niorrhagie  cérébrale.  II,  3,  —  ou  para- 
lysie de  Cil.  Bell.  Voy.  Paralysie  fa- 
ciale. —  Paralysie  double  de  la  face, 
II,  270. 

FACULTÉS  intellectuelles  (Trouble  des) 
consécutifs  à  la  dothiénentérie ,  266  ; 
dans  l'épilepsie,  11,  66  ;  dans  la  danse 
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de  Saint-Guy,  II,  172,  II,  176;  dans  la 
dyspepsie,  III,  35. 

FARADISATION  dans  la  névralgie  épilep- 
tiforme,  II,  111  ;  dans  l'angine  de  poi- 
trine, II,  453. 

FER.  Son  inconvénient  dans  les  fausses 
chloroses,  III,  -493  ;  dans  la  maladie  de 
Graves,  III,  501  ;  ses  avantages  dans  la 
chlorose  vraie,  IIÏ,  504. 

FESSES  (Érythème  des)  et  des  talons  dans 
dans  le  muguet,  460. 

FIÈVRE.  D'invasion  dans  la  variole,  4; 
tombe  au  moment  où  l'éruption  s'est 
faite  dans  la  variole  discrète,  6,  pour 
revenir  au  moment  de  la  maturation  des 
pustules,  10.  Elle  persiste  dans  la  va- 
riole confluente  en  augmentant  jusqu'au 
11*',  12%  13*^  jour,  et  persiste  jusqu'au 
20%  21''  et  22«  jour.  La  raison  de  cette 
persistance  est  dans  la  vive  inflamma- 
tion de  la  peau  couverte  de  pustules,  13. 

FIÈVRE  CÉRÉBRALE.  La  paralysie  dans 
la  fièvre  cérébrale  n'est  mobile  qu'en 
apparence,  II,  242. 

FIÈVRE  initiale  dans  l'encéphaloménin- 
gite,  II,  236. 

FIÈVRE  II\TERMITTEI\TE  (Stades  dans 
la)  de  froid,  III,  421;  de  chaud,  III, 
422;  de  sueur,  III,  422. 

FIÈVRES  IIVTERMITTENTES  (Types  des), 
m,  423  ;  quotidiennes,  tierces,  quartes 
(plus  grande  ténacité  de  la  fièvre  quarte)  ; 
lièvres  doublées  et  redoublées,  III,  424. 
—  retardante  et  anticipante,  III,  425. 

FIÈVRE  ménorrhagique,  582. 

FIÈVRES  PALUSTRES,  III,  414;  leurs 
causes,  417.  —  Fièm^es  intermittentes^ 
III,  416.  —  Fièvres  palustres  continues^ 
III,  419.  Une  fièvre  palustre  peut  simuler 
à  son  début  une  fièvre  typhoïde  et  réci- 
proquement, 247  et  III,  426.  —  Fièvres 
palustres  pernicieuses ^  III,  427;  algide, 
ardente,  sudorale  ou  diaphorétique,  III, 
428.  —  Les  comitatœ  :  comateuse,  dé- 
lirante, convulsive,  III,  429;  syncopale, 
cardialgique,  III,  431  ;  hémorrhagique, 
III,  430  ;  hématémésique,  III,  431;  pé- 
ripneumonique  ou  catarrhale,  III,  430; 
pleurétique,  III,  431;  cholériforme,  dy- 
sentérique, III^  431. — Fièvres  inter- 
mittentes subintrantes,  anticipantes,  III, 
432. 

FIÈVRE  (Influence  de  la)  sur  la  danse  de 
Saint-Guy,  II,  183;  sur  la  coqueluche, 
421. 

FIÈVRE  TYPHOÏDE.  Sa  non-identité  avec 
le  typhus,  306  (  l'o/y.  Dothiénentérie)  — 
Fièvre  putride  h&morrhagiqup^  228. 


FIÈVRE  urticaire,  187. 

FISSURE  à  l'anus,  III,  182. 

FISTULES  biliaires,  III,  227.  —  Fistules 
biliaires  internes,  TII,  230. 

FOIE  (État  du)  dans  le  diabète  sucré,  II, 
673. 

FOIE  (Hydatides  du),  III,  222,  235. 

FOIE  (Maladies  du).  II,  668;  coliques  hé- 
patiques, m,  213. 

FOLIE  épileptique,  II,  72  ;  petit  mal  in- 
tellectuel, II,  73;  grand  mal  intellec- 
tuel, II,  75. 

FONTE  de  la  cornée  dans  la  fièvre  putride, 
II,  271. 

FRISSON  (Le)  n'est  qu'une  convulsion, 
137. 

FROID  (Influence  fâcheuse  du)  dans  la 
scarlatine,  128. 

FROTTEMENTS  (Bruits  de)  pleuraux,  609- 
610. 

FURONCULAIRE  (Diathèse)  dans  la  variole 
confluente,  19. 

FURONCULEUSE  (Éruption)  de  l'intestin, 
214. 


G 


GANGLIONNAIRES  (Engorgements),  III, 
555.  Voy.  Adénik  et  Bubons. 

GANGRÈNE  PULMONAIRE,  601  ;  difficulté 
du  diagnostic,  602  ;  deux  espèces,  l'une 
d'elles,  bronchite  gangreneuse ,  curable , 
603  ;  gangrène  consécutive  à  la  pneu- 
monie franche,  601;  gangrène  pulmo- 
naire chez  les  diabétiques, suite  d'embolie, 
601;  gangrène  des  poumons  chez  les  in- 
dividus affectés  de  kystes  hydatiques  du 
foie,  III,  250. 

GANGRÈNES  spontanées  à  la  suite  de  la 
dothiénentérie,  288,  conséquence  d'une 
oblitération  artérielle  ,  289  ;  gangrène 
humide,  conséquence  d'une  oblitération 
veineuse,  292;  dans  le  typhus,  303; 
gangrène  de  la  bouche,  de  la  vulve,  dans 
la  rougeole,  148;  gangrène  spontanée 
chez  les  diabétiques,  II,  679. 

GANGRENEUSE  (Angine)  par  excès  d'in- 
flammation, 318. 

GANGRENEUSE  (Bronchite)  curable,  603. 

GASTRALGIE,  111,  221.  —  Gastralgie  et 
coliques  hépatiques,  II,  309. 

GASTRIQUE  (Hémorrhagie)  dans  la  mala- 
die de  Graves,  II,  488. 

GASTRIQUES  (Troubles)  dans  la  maladie  de 
Graves,  IIÏ,  487. 

GASTRITE  chronique,  III,  31,  III,  66. 

GASTRORRHAGIE  dans  l'ulcère  simple  et 
dans  le  cancer  de  l'estomac,  III,  87. 


822 


TABLE   ANALYTIQUE, 


GASTROTOMIE,  III,  190,  III,  204. 

GÉNITALES  (Diphthérie  des  parties),  371. 
—  Eczéma  des  parties  génitales  chez 
les  diabétiques,  II,  674. 

GLOSSO-PHARYIVGÉE  (Paralysie),  II,  274. 

GLOTTE  (Œdème  de  la).  Voy.  Angtne  la- 
ryngée ŒDÉMATEUSE. 

GLYCOSE  (Réactions  chimiques  pour  dé- 
couvrir la),  II,  671. 

GLYCOSURIE  ,  III ,  664  ;  passagère  ,  II, 
665  ;  symptomatique  d'affections  céré- 
brales ,  II,  666;  dans  l'épilepsie,  dans 
l'hystérie,  II,  665  ;  alternante  chez  les 
goutteux,  II,  668  ;  dans  les  maladies  du 
foie,  II,  668  ;  chez  les  femmes  enceintes, 
II,  694.  — Cause  prochaine  de  la  gly- 
cosurie, 11,  693.  —  C'est  une  maladie 
(  Voy .  Diabète  sucré)  ;  c'est  un  symptôme , 

II,  693. 

GOITRE  EXOPHTHALMIQUE,  II,  458. 
Voy.  Graves  (Maladie  de). 

GOUTTE  ,  III,  315;  valeur  de  ce  mot,  III, 
317;  aiguë  régulière,  III,  318;  attaque, 
III  ,  322  ;  attaque  par  série  de  petits 
paroxysmes,  III,  326;  chronique  régu- 
lière, III,  328;  ses  conséquences,  III, 
330;  chronique  d'emblée,  III,  334. 

GOUTTE  larvée,  III,  335;  anomale  et 
viscérale,  III,  338;  remontée,  III,  342; 
et  angine  de  poitrine  ,  II,  42;  viscérale 
et  aphasie,  II,  574,  II,  583;  et  gravelle 
{Voy.  cemot),  III^  337;  goutte  et  asthme 
(Voy.  ce  mot),  II,  377,  396;  et  migraine 
{Voy.  ce  mot),  II,  397;  et  affections  cu- 
tanées, III,  338;  parallèle  entre  la  goutte 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu ,  III , 
344;  le  rhumatisme  chronique,  III,  347; 
le  rhumatisme  noueux,  III,  3^8;  nature 
de  la  goutte,  III,  349;  traitement,  dan- 
gers des  remèdes  prétendus  spécifiques  , 
m,  352. 
GOUTTE   (Troubles  sensoriaux  dans  la), 

III,  337. 

GOUTTE  (Urines  dans  la),  III,  321. 

GOUTTE  (Vertiges  dans  la),  III,  336. 

GOUTTEUSE  (Métastase),  III ,  342. 

GOUTTEUSE  (Ophthalmie),  III,  322. 

GRAVELLE  urinaire,  III,  337;  gravelle 
de  la  peau  dans  la  goutte ,  III ,  334  ; 
gravelle  biliaire  et  goutte,  III,  218. 

GRAVES  (Maladie  de).  Synonymes  :  goitre 
exophthalmique  ;  cachexie  exophthalmi- 
que  ;  exophthalmos  cachectique;  maladie 
de  Rasedow,  II,  458;  ses  trois  principaux 
symptômes  (triade  symptomatique)  :  1  "  hy- 
pertrophie du  corps  thyroïde,  II,  459;  aug- 
mentation des  vaisseaux,  II,  ^65;  accès 
de  suffocation,  II,  481;  anatomie  patho- 


logique  du  goitre,  II,  486;  2°  l'exoph- 
thalmos,  II,  459;  état  des  yeux,  II,  460; 
anatomie  pathologique,  II,  461;  3<^  les 
palpitations  du  cœur  ,  II,  459  ;  hyper- 
trophie, II,  463,  II,  481;  anatomie  pa- 
thologique, II,  484.  Symptômes  secon- 
daires, II,  465;  phénomènes  nerveux 
habituels ,  II ,  474  ;  troubles  gastriques 
et  intestinaux,  III,  487;  forme  aiguë, 
II,  475;  forme  lente  et  chronique,  II, 
477;  exacerbations,  11,480;  la  maladie 
peut  être  fruste,  II,  470,  II,  473  ;  na- 
ture de  la  maladie,  II,  489;  c'est  proba- 
blement une  névrose  du  grand  sympa- 
thique, II,  490;  faits  et  arguments  à 
l'appui,  II,  493;  traitement,  II,  498. 

GROSSESSE  (Glycosurie  dans  la),  II,  694. 

GYMNASTIQUE  DANS  LA  DANSE  DE 
SAINT-GUY,  II,  186. 


il 


HABITUDE  (Effets  de  r),  dans  le  traite- 
ment de  la  constipation,  III,  377. 
HAUT  MAL,  II,  46. 
HAY  FEVER,II,  385. 

HÉMATÉMÈSE.  Foy.  GASTRORRHAGIE. 

HÉMATÉMÉSIQUE   (Fièvre),   111,431. 

HÉMATOGÈLE  PELVIENNE,  III,  591; 
peri-utérine ,  cataméniale ,  III,  593; 
accidentelle,  III,  600. 

HÉMATURIE  dans  la  variole,  22;  dans  la 
fièvre  putride  hémorrhagique  Voy.  ce 
mot . 

HÉMIPLÉGIE  (La  paralysie  du  membre 
inférieur  dans  1')  cède  généralement 
plus  promptement  que  celle  du  membre 
supérieur  ;  quand  le  contraire  a  lieu  , 
c'est  d'un  mauvais  augure  sans  qu'on 
puisse  dire  pourquoi,  II,  17. 

HÉMIPLÉGIE  ALTERNE,  11,  251.  Le 
plus  souvent  sous  la  dépendance  d'une 
lésion  de  la  protubérance  annulaire,  elle 
n'en  est  pas  le  signe  absolu  ,  II,  253  et 
256. 

HÉMOPTYSIE,  571;  supplémentaire, 
572;  le  diagnostic  différentiel  entre  l'hé- 
moptysie symptomatique  de  la  phthisie 
pulmonaire  et  l'hémoptysie  symptoma- 
tique de  la  pneumo-héniorrhagie  (apo- 
plexie pulmonaire),  est  loin  d'être  aussi 
simple  que  quelques  médecins  l'ont  pré- 
tendu, 576;  diagnostic  différentiel  avec 
les  héinatémèses,  582;  hèmoptysies  dans 
les  hydatides  du  poumon,  720. 
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HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE  ne  doit  pas  être 

confondue  avec  l'apoplexie,  11^  Il  ;  la  forme 
apoplectique  proprement  dite  est  rare, 
II,  5  ;  observation  montrant  l'apoplexie 
arrivant  graduellement ,   II,  6  ;    obser- 
vation d'apoplexie  subite,  II,  8  ;  ramol- 
lissement cérébral,  conséquence  et  non 
cause  de  l'hémorrhagie  ,11,   9  ;   traite- 
ment, II,  12  ;hémorrliagie  cérébrale  dans 
l'épilepsie,  suite  et  non  cause,  II,  49. 
HÉMORRHAGIES   intestinales  dans  la  do- 
thiénentérie,  223  ;  leur  peu  de  gravité, 
125  ;  elles  sont  indépendantes  des  ulcé- 
rations.— Méningées,  cérébrales, II, /i81  ; 
intestinales,  gastriques,  pulmonaires  dans 
la  maladie  de  Graves,  II,  488  ;  hémorrha- 
gies  intestinales   essentielles ,   III ,    84 
{Voy.  MeL/ENA)  ;  les  hémorrhagies  trau- 
matiques  survenant  par  le  fait  de  la  tra- 
chéotomie  dans  la  maladie   de   Graves 
peuvent  être  mortelles,  II,  481. 
HÉMORRHAGIES  traumatiques  dans  l'é- 
pilepsie, II,  45  ;  ecchymoses  sous-cuta- 
nées, II,  46  ;  dans  la  coqueluche,   hé- 
morrhagies par  la  bouche,  par  les  yeux, 
II,  424  ;  hémorrhagies  par  les  membranes 
muqueuses    sous-cutanées    —  par    l'o- 
reille, II,  425  ;  —  dans  la  variole  {Voy. 
Varioles  noires)  ;  dans  la  scarlatine,  103, 
109;  dans  la  rougeole,  135  ;  épistaxis, 
142  ;  pvrpurn,  148  ;  dans  la  diphthérie, 
364;  dans  la  dyspepsie  {purpura),  III, 
36  ;  hémorrhagies  cutanées  dans  la  do- 
thiénentérie  {Voy.  Pétéchiesj,  234. 
HÉMORRHAGIQÏIËS  (Pleurésies),  670. 
HÉMORRHOÏDES  et  goutte,  III,  338. 
HÉPATALGIE,  III,  221,  III,  223,  à  pro- 
pos des  coliques  biliaires. 
HÉPATIQUES  (Coliques),  les  vers  intesti- 
naux, cause  de,  III,  223. 
HÉPATIQUES   (Coliques),   III,   213,  218, 
causées  par  des  hydatides  du  foie,   III, 
254,  258  à  261  ;  à  propos  des  névralgies, 
11,309. 
HÉPATITE  AIGUË  à  propos   des  coliques 
biliaires,   III,  223,  111,  225;  à  propos 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  III,  251  ; 
dans  la  goutte,  III,  320  ;  hépatites  chro- 
niques dans  la  goutte,  III,  339. 
HÉRÉDITÉ  ;  cause  prédisposante  de  l'épi- 
lepsie, U,  79  ;  des  convulsions  de  l'en- 
fance, II,  115;    de  la  danse  de  Saint- 
Guy,  II,  5  67;  de  l'asthme,  II,  400;  de 
l'ataxie  locomotrice  progressive,  II,  513  ; 
de    l'atrophie    musculaire  progressive  , 
I,  568  ;   du   rachitis    et   de   l'ostéoma- 
lacie,  III,  480  ;  des  calculs  biliaires,  III, 
217  ;  de  la  goutte,  lll,  316,  etc. 


HERPÈS  des  lèvres,  des  narines,  du  vi- 
sage dans  la  pneumonie,  736. 

HERPÈS  du  pharynx,  foy.  ANGINES 
COUENNEUSES  COMMUNES. 

HERPES  Zoster,  192.  Voy.  ZONA. 
HERPÉTIQUE  (Ozène),  513. 
HYDATIDES  du  foie,   III,   222,   235,  du 

poumon,  707. 
HYDATIQUE  (Frémissement),  III,  249. 
HYDROPISIE  dans  la  convalescence  de  la 

dothiénentérie  ,  dans  la  scarlatine  {Voy. 

Anasarque)  ;hydropisie  de  poitrine,  607. 
HYDROTHÉRAPIE     dans   la  maladie    de 

Graves,  III,  503  ;  dans  la  spermatorrhée, 

II,  645  ;  dans  le  diabète.  H,  698  ;  dans 

la  dyspepsie,  III,  153,  etc. 
H  YPERE  STHÉSIE  CUTAIVÉE  au  niveau  des 

points  d'expansion  terminale  des  nerfs, 

dans  les  névralgies,  11,  307;  III,    310. 
HYSTERICA  {Aura),  II,  63. 
HYSTÉRIE  (Diagnostic   différentiel  de  I^) 

avec  l'épilepsie,  II,  91. 
HYSTÉRIQUE  (Toux),  II,  208  ;  influence 

du  changement  de  lieu,  II,  208. 
HYSTÉRIQUES  (Chorées),  II,  205. 


ICTÈRE  dans  la  colique  hépatique,  III, 
214,  III,  22L>;  dans  les  kystes  hyda- 
tiques du  foie,  III,  250  ;  ictère  grave, 
III,  268. 

ILÉUS.  Voy.  Occlusions  intestinales. 

IMPULSI01\S  SOUDAINES  ET  IRRÉSI- 
STIBLES chez  les  épileptiques  principa- 
lement, et  conséquences  à  en  tirer  au 
point  de  vue  médico-légal,  II,  21  ;  II, 
26,    II,  71. 

INCITABILITÉ  MUSCULAIRE  (Pertedel'), 
II,  217;  III,  26. 

INCONTIIVENCE  NOCTURNE  de  l'urine, 
II,  650  ;'dans  la  spermatorrhée,  II,  636  ; 
dans  Vatnxie  /ocomo^rzce progressive,  II, 
510  ;  dans  l'épilepsie,  II,  47. 

INCUBATION  de  la  variole  :  sa  durée  dé- 
montrée par  l'expérimentation  (inocula- 
tion), est  eu  général  de  8  à  11  jours,  3  ; 
dans  la  varicelle,  de  15  à  17  jours,  89  ; 
dans  la  scarlatine,  ne  peut  être  rigoureu- 
sement fixée,  91 ,  93,  semble  pouvoir  ne 
durer  que  24  heures,  93  ;  phénomènes 
qui  la  caractérisent,  96;  fièvre  vive, 
accidents  nerveux,  96. 

INDUCTION  (La  méthode  d')  d'une  bien 
autre  valeur  que  la  méthode  numérique, 

XLIV. 
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IWFËCTIO\    PURULEt^TE,     III,    ()I2  ; 
puerpérale,  III,  625  ;  infection  purulente 
dans  la  variole  contluente,  2 1  ;  dans  la  do- 
thiénentérie,  284  ;  dans  le  typhus,  303  ; 
dansl'affectionhydatiquedufoie,  111,251 . 
1IV3ECTI0IVS  SOL'S-CllTAlVÉES  d'atropine 
et    de    morphine    dans    le    traitement 
des    névralgies,    II,    329;   procédé    de 
M.  Lafargue  (de  Saint-Émilion),  331. 
INOCULATIOÎV  VARIOLIOCE,  35. 
IWITELLECTUEL  {Aura),  11,  70. 
It^TERMITTEl^CE,  III,  420.  —Intermit- 
tence des  névralgies,  II,  316,  liées  même 
à  des  lésions  constantes,  II,  316. 
II\TERMITTE!\TES  (Fièvres).   Voy.  Fiè- 
vres PALUSTRES,  III,  421. 
INTERMITTEIVTES  (Névroses),  toux,  mi- 
graine, hoquets,  insomnies,  flux  pério- 
diques, muqueux,  façons  d'être  des  fiè- 
vres intermittentes    palustres,  III,  438. 
INÏESTIIVAL  (Catarrhe);   cause  de  diar- 
rhée, III,  98  ;  de  la  dothiénentérie,  235. 
INTESTI1\ALES   (Hémorrhagies)   dans  la 

dothiénentérie,  223. 
II^TESTIîVALES  (Occlusions),  III,  190. 
INTESTIIVALES  (Perforations)  dans  la  do- 
thiénentérie, 218. 
IIVTEST1!\AIIX  (Troubles)  dans  la  maladie 

de  Graves,  III,  487. 
IIVTESTIIVAUX   (Vers)  causes  de  convul- 
sions ,   ][,  119;  de  toux  spasmodique  , 
II,  211,  ou  coliques  hépatiques,  m,  223. 
iNVAGiNAïlOiX.    Voij.  Occlusions  intes- 
tinales, III,  196. 
INVASIOIV  (Période  d')  dans  la  variole,  ses 
caractères,  3.  Elle  dure  ordinairement 
trois  jours  pleins,  rarement  trois  et  demi, 
j)lus  rarement  quatre  dans  la  variole  dis- 
ferète  ;  deux,   quelquefois  trois  dans  la 
variole  confluente.   Plus  elle  dure  ,  plus 
l'éruption   tarde  à   se  faire,  moins  sé- 
rieuse   sera   la    maladie   (  exceptions  à 
cette  règle),  6.   Dans  la  rougeole  elle 
dure  quatre,  cinq,  six,  sept  et  huit  jours, 
1 33  ;  dans  la  scarlatine,  sans  limites  ré- 
gulières ;  quelquefois  il   n'y  a  pas   de 
fièvre  de  début,  quelquefois,  elle  dure 
quatre  à  cinq  heures  ;  généralement  elle 
dure  vingt-quatre   heures,    94  ;   excep- 
tionnellement elle  dure  deux,  trois  et 
môme  huit  jours  (un  exemple),  95. 
IODE.    Ses  mauvais  effets  dans  la  maladie 
de  Graves,  II,  499  ;  son  utilité  dans  le 
rhumatisme  noueux,  III,  379. 
IPÉCACUAIVHA    à    doses    vomitives   dans 
l'hémoptysie,   584  ;  dans  la  dysenterie, 
in, 169. 

isi:iii.\(;KE.  roy.  goutte. 


IVROGiVES  (Pneumonie  des),  750, 


K 


KÉLOTOMIE   dans  le   traitement  chirur- 
gical des  calculs  biliaires,  III,  229. 

IvERMÈS  dans   la  pneumonie,  742  ;  ma- 
nière de  l'administrer,  745. 

KYSTES  hydatiques  du  foie,  III,  222;  III, 
239. 

KYSTES  de  la  surface  convexe  du  foie, 
III,  256.  —  Traitement  chirurgical,  lil, 
263.  —  Ponction  simple,  III,  264.  — 
Ponction  avec  le  trocart  capillaire,  III, 
265.  —  Incision  par  couches  (procédé 
Begin),  III,  266.  — Incision  après  l'ap- 
plication préalable  de  caustiques  (procédé 
Récamier),  266.  —  Incision  après  acu- 
puncture, ill,  267.  —  Injections  iodées, 
III,  267. 


LACTATIOîV  (Influences  sur  la),  III^  144. 

LARVÉE  (Goutte),  III,  335. 

LARVÉES  (Fièvres),  III,  436, 

LARY!\GÉE  (Angine)  couenneuse  dans  la 
variole,  21. 

LARYiVGÉE  (Angine)  œdémateuse,  530. 

LARYNGÉE  (Convulsion),  asthme  thy- 
mique,  II,  127. 

LARYNGÉE  (Phthisie),  536. 

LARYNGITE  STRIDULEIISE  (faux  croup), 
520,  diffère  essentiellement  du  croup. 
Bien  qu'habituellement  sans  gravité, 
cependant  elle  a  quelquefois  entraîné  la 
mort,  524.  —  Diagnostic  différentiel  du 
vrai  et  du  faux  croup,  526.  Quelquefois 
le  diagnostic  est  embarrassant  quand  la 
laryngite  striduleuse  se  déclare  chez  des 
individus  atteints  d'angine  couenneuse 
commune,  ou  lorsque  la  diphthérie  débute 
d'emblée  par  le  larynx,  525.  Le  faux 
croup  survient  généralement  la  nuit  ;  la 
toux  a  un  caractère  spécial,  527, 

LARYNGOSCOPE  (Emploi  du)  dans  l'apho- 
nie, 550. 

LARYNGO-TRACIIÉAL  (Sifllement),  II, 
416;  11,  417. 

LARYNX  (Cathétérismc  du)  dans  le  croup, 
434. 

LEUCOGYTÉMIE,  111,  543  ;  splénique,  III, 
546  ;  lymphaliquf-,  111,  547. 

LÈVRES  (Herpès  des)  dans  la  pneumonie, 
736, 
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LOCOMOTRICE  (Ataxie)  progressive,  II, 
505. 


WL 


MAL  (Haut).  Voi/.  Épilepsie. 

MALIGIVITÉ,  2/i5,  7/i9;  III,  163;  III, 
/|28. 

MARIAGES  consanguirxS  (leur  influence  fâ- 
cheuse sur  la  propagation  de  l'espèce), 
lï,  Si.  Influence  d'un  premier  mari  sur 
les  enfants  du  second,  II,  82. 

MARIAGES  consanguins  (Influence  des)  sur 
la  surdi-mutité,  II,  85. 

MÉDECINE  (La)  est  un  art  bien  plus  qu'une 
science  ;  mais ,  comme  tout  art ,  elle 
exige  pour  celui  qui  la  pratique  des 
études  scientifiques  préalables,  un  tra- 
vail laborieux  ,  sans  lesquels  l'aptitude 
naturelle  la  plus  heureuse  ne  saurait  se 
développer,  XL  vu  à  li. 

MELiENA,  III,  87. 

MÉIVIIVGÉES  (Hémorrhagies),  II,  ^81. 

MÉIVORRRHAGIQUE  (Chlorose) ,  III,  498  ; 
(Fièvre),  582. 

MERCURIAUX  (Les)  utiles  dans  le  traite- 
ment de  la  diphthérie  à  titre  de  modifi- 
cateurs topiques,  419. 

MÉSE1\TÉRI0UES  (Adénie  des  ganglions), 
III,  575. 

MÉTASTASES  goutteuses,  Ul,  342.  Voy. 
Asthme  et  Migraine. 

MÉTHODES  en  médecine.  Méthode  numé- 
rique; méthode  d'inducion,  xxxix. 

MICROSCOPE.  Son  utilité  souvent  exa- 
gérée,  III,  543. 

MIGRAINE,  II,  397;  III,  336;  III,  438. 

MILIAIRE  dans  la  scarlatine,  98  ;  dans 
la  dothiénentérie,  234.  T  o/y.  aussi  Exan- 
thèmes SUDORAUX. 

MILI AIRES  (Tubercules),  588. 

MORT  à  la  suite  d'hémorrhagies  traumati- 
ques  déterminées  par  la  trachéotomie 
dans  la  maladie  de  Graves,  II,  481. 

MORT  à  la  suite  de  convulsions  :  1"  par 
asphyxie,  II,  131  ;  2"  par  syncope,  II, 
133. 

MORT  SUBITE  dans  l'angine  de  poitrine, 

II,  M8. 

MUGUET,  454:  chez  l'adulte,  456;  chez 
l'enfant,  457. — Causes,  affection  lo- 
cale, 458. — Muguet  mixte,  459. 

MUQUEUSES  (Affections  des  membranes) 
dans  la  syphilis  des  enfants  nouveau-nés, 

III,  298. 

MUQUEUSES  (Membranes).  Hémorrhagies 
par  les,  II,  425. 


MUSC  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 

avec  délire,  750. 
MUSCULAIRE   (Atrophie)  progressive,  II, 

551. 
MUSCULAIRE  (Contractilité)électriquecon- 

servée  dans  la  paralysie  faciale  de  cause 

cérébrale,  éteinte  dans  la  paralysie  de 

Bell,  11,262. 
MUSCULAIRE  (Perte  de  l'incitabilité),  II, 

217;  III,  26. 
MUSCULAIRE  (Sens)  deCh.BeH,  11,823.— 

Sentiment  d'activité  musculaire  deGerdy, 

II,  523. 


IV 


NARINES  (Herpès  des)  dans  la  pneumonie, 
736. 

NASALE  (Diphthérie),  360. 

NATURE  MÉDICATRICE.  Son  rôle  dans 
les  maladies,  xviii. 

NÉPHRÉTIQUES  (Coliques),  III,  331,337. 

NERVEUSE  (Apoplexie),  II,  4. 

NERVEUSE  (Diarrhée),  III,  102. 

NERVEUSES  (Affections)  ;leurs  transforma- 
tions les  unes  dans  les  autres,  II,  60  ; 
II,  514  ;  expressions  de  diathèses  très- 
différentes,  telles  que  la  diathèse  tuber- 
culeuse (exemple  l'asthme,  II,  399  ;  la 
dyspepsie,  III,  55). 

NÉVRALGIE  épileptiforme ,  II  ,  65  ;  II, 
100.  —  L'angine  de  poitrine  en  est  une 
forme,  II,  66;  11,444.  Son  traitement. 
Impuissance  des  moyens  chirurgicaux,  II, 
105.  —  Bons  effets  de  l'opium  pour 
soulager  les  malades,  II,  109;  bons 
effets  de  la  faradisation  superficielle,  II, 
111. 

NÉVRALGIES,  II,  306.  —  Ordinairement 
symptomatiques  soit  d'une  affection  lo- 
cale, soit,  le  plus  ordinairement,  d'une 
maladie  générale,  II,  309.  — Hyperes- 
thésie  cutanée  au  niveau  des  points  d'ex- 
pansion terminale  des  nerfs,  II,  307; 
II,  310;  points  douloureux  dans  les 
névralgies,  II,  312;  point  apophysaire, 
II,  313;  point  d'expansion  terminale, 
II,  314;  11,315. — Névralgies  multi- 
ples dans  la  chlorose,  II,  315.  —  Névral- 
gie ophthalmique  dans  la  cachexie  pa- 
lustre^ II,  315.  —  Névralgies  occipitale, 
et  sciatique  dans  le  rhumatisme,  II,  315. 
—  Névralgies  dans  la  sphère  d'irritation 
et  de  douleur  qui  se  développe  autour  de 
tel  ou  tel  accident  local  dans  les  diathèses 
syphilitique  et  cancéreuse,  II,  316  ;  trai- 
tement des  névralgies,  II,  322. 
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IVÉVBALGIES  thoracique  et  cervico-bra- 
chiale,II,  Mi9. 

IVÉVRALGIES  rhumatismales.  Bien  qu'af- 
fectant, en  général,  plus  particulièrement 
les  nerfs  ophthalmiqueet  sciatique,  elles 
ont  aussi  des  manifestations  multiples  qui 
alternent  souvent  avec  les  douleurs  arti- 
culaires, II,  318.  Ce  sont  elles  surtout 
qui  sont  avantageusement  traitées  par 
les  médications  irritantes  locales,  II, 
336, 'et  par  la  médication  générale  avec 
le  sulfate  de  quinine,  II,  334,  l'iodure 
de  potassium.  II,  334. 

NÉVRALGIES  SYPHILITIQUES.  Ne  doi- 
vent pas  être  confondues  avec  les  dou- 
leurs produites  par  les  exostoses  ;  celles- 
ci  ne  sont  pas  accompagnées  du  point 
apophysaire,  II,  320. 

NÉVRALGIES  palustres  (Fo?/.  FiÈVRES  lar- 
vées), III,  437. 

NÉVRALGIE  solaire,  III,  439. 

NÉVRALGIES  rebelles  à  la  suite  du  zona, 
196. 

NÉVROSES  périodiques.  Formes  de  fièvres 
intermittentes  palustres  larvées  (toux 
spasmodique,  migraine,  hoquet,  insom- 
nies), III,  458. 

NITRATE  D'ARGENT.  Dans  l'épilepsie.  II, 
97  ;  dans  la  diarrhée,  III,  115;  dans  la 
dysenterie,  III,  170. 

NOMENCLATURE  et   NOSOLOGIE,  XXXI. 
Inutilité  en  clinique,  xxxiv.  —  Néces- 
,  site  de  conserver  aux  maladies  les  noms 

\        qui  leur  sont  depuis  longtemps  affectés, 
\      alors  même  que  ces  noms  ne  comportent 
aucune  signification  nosologique,et  tout 
justement  à  cause  de  cela,  parce  qu'ils 
n'impliquent  l'adhésion  à   aucune  doc- 
trine médicale,  les  doctrines  médicales 
élant  sujettes  à  changer,  et  les  nouvelles 
ne  valant  souvent  guère  mieux  que  celles 
auxi^uelles  on  les  substitue,  xxx,  11. 
NOUEUX  (Érythème),  153. 
NOUEUX  (Rhumatisme),  III,  348,  361. 
NOURRICE  (Choix  d'une),  III,  142. 


OCCLUSIONS  INTESTINALES,  III,  190; 
causes,  III,  193;  symptômes,  III,  197; 
traitement,  III,  202;  ponction  abdomi- 
nale, III,  203;  gastrotomie,  III,  204. 

OCULO-PUPILLAIKES  (Phénomènes)  dans 
l'ataxie  locomotrice  progressive,  II,  512 
et  548.  Voy.  Vision  (Troubles  de  la)  et 
Yeux  (État  des). 


OEDÈME  DE  LA   GLOTTE.   Voy,  Angtne 

LARYNGÉE  (ŒDÉMATEUSE. 
oïdium  ALBICANS.  Voy.  MuGUET. 
OMBILICATION  (L')  des  pustules  varioli- 

ques  n'a  pas  la  valeur  qu'on  lui  attribue, 

8. 
OPHTHALMIE    exanthémateuse   dans   la 

rougeole,  146  ;  ophthalmiediphthériquc, 

362  ;  ophthalmie  goutteuse,  III,  322. 
OPIUM  dans  la  névralgie  épileptiforme,  II, 

107  ;  dans  la  danse  de  Saint-Guy,  II, 

194  ;  peut  être  donné  à  doses  énormes, 

II,  196  ;  cas  où  il  est  indiqué  dans  la 
coqueluche,  II,  432  ;  dans  la  dyspepsie, 

III,  45  ;  dans  la  diarihée,  UI,  114  ;  111, 
117  ;  dans  la  dysenterie,  III,  170  ;  son 
abus  dans  ces  derniers  cas. 

OREILLE  (Hémorrhagies  par  1')  II,  425. 

OREILLONS,  182. 

OSTÉOMALACIE  (rachitis    des  adultes), 

III,  481. 
OTITE  dans   la  rougeole,   143.  —  Otite 

grave  entraînant  la  paralysie  faciale,  II, 

262. 

OURLET.    ]'oy.   OREILLONS. 

OVARITE  varioleuse,   10. 

OXYGÈNE  (Inhalations  d')  dans  la  dyspep- 
sie liée  à  l'anémie,  III,  62. 

OZÈNE,  509;  constitutionel,  510;  herpé- 
tique, 513  ;  syphilitique,  513  ;  traite- 
ment et  nécessité  d'y  insister  longtemps, 
515. 


PALPËBRALE  (Diphthérie),  366. 

PALUSTRES  (Fièvres),  III,  414.  loi/. 
Fièvres  intermittentes  et  Fièvres  pa- 
lustres. 

PALUSTRES  (Névralgies).  Voy.  Fièvres 
larvées,  III,  437. 

PAPULEUX  (Érythème),  158. 

PARACENTÈSE  DU  PÉRICARDE.  Voy. 
PÉRIGARDE. 

PARACENTÈSE  DE  LA  POITRINE.  Voy. 
Poitrine. 

PARALYSIES  dans  Fataxie  locomotrice, 
progressive,  II,  511,  512,  513,  518, 
520.  —  Paralysie  de  la  sensibilité,  II, 
519. 

PARALYSIE  dans  Fapoplexie,  II,  4,  5,  6. 
La  paralysie  du  membre  inférieur  (dans 
l'hémiplégie)  cède  généralement  plus 
promptement  que  celle  du  membre  su- 
périeur ;  quand  le  contraire  a  lieu,  c'est 
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d'un  mauvais  augure  i?ans  qu'on  puisse 
dire  pourquoi,  II,  17. 

PARALYSIJE  (La)  dans  la  fièvre  cérébrale 
n'est  mobile  qu'en  apparence,  II,  242. 

PARALYSIjË  à  la  suite  de  l'attaque  d'épi- 
lepsie.  II,  50, 

PARALYSIE  dans  la  danse  de  Saint-Guy, 
II,  175. 

PARALYSIE  DIPHTHÉRIOCE,  392.  — 
La  paralysie  du  voile  du  palais  peut  arri- 
ver consécutivement  à  une  diphthérie  cu- 
tanée,ilO/i.  —  Forme  bénigne  delà  para- 
lysie diphthérique,  403.  Elle  peut  cepen- 
dant entraîner  la  mort,  qui  peut  être 
causée  accidentellement  par  asphyxie, 
409  ;  forme  grave,  410  ;  sa  nature, 
415.  —  Traitement,  417. 

PARALYSIE  DOUBLE  de  la  face,  II,  270. 

PARALYSIE  FACIALE  (La)  dépendantd'une 
hémorrhagie  cérébrale ,  n'est  pas  aussi 
complète  que  la  paralysie  faciale  (de 
Ch.  Bell),  11,  3.  Jamais  le  muscle  orbicu- 
laire  n'est  complètement  paralysé  dans 
la  première,  de  telle  sorte  que  l'œil  peut 
se  fermer,  tandis  qu'il  ne  le  peut  pas 
dans  la  seconde,  II,  261.  Déplus,  dans 
la  première ,  la  contractilité  musculaire 
électrique  est  conservée  ;  elle  ne  l'est 
pas  dans  la  seconde,  II,  262.  —  Para- 
lysie faciale  ou  Paralysie  de  Ch.  Bell, 
II,  257;  ses  causes,  II,  259;  ses  symp- 
tômes, II,  263;  perversion  du  goût,  II, 
265  ;  conservation  de  la  sensibilité  tac- 
tile et  même,  en  quelques  cas,  douleurs 
dans  les  parties  affectées,  II,  266. — La 
paralysie  exclusivement  faciale  peut  être 
la  conséquence  d'une  hémorrhagie  céré- 
brale, II,  260.  Elle  peut  dépendre  d'une 
otite,  II,  262.  —  Traitement  de  la  para- 
lysie faciale,  II,  269. 

PARALYSIE  GLOSSO- LARYNGÉE,  II, 
274. 

PARALYSIS  AGITAIVS,  II,  214. 

PARAPLÉGIE.  Au  début  de  la  variole,  pas- 
sagère, quelquefois  persiste  ou  revient 
dans  la  convalescence,  5  ;  dans  la  conva- 
lescence de  la  dothiénentérie,  267;  au 
début,  269;  dans  le  typhus,  303. 

PAROTIDES  comme  signes  pronostiques 
dans  la  dothiénentérie,  246  ;  dans  le 
typhus,  303  ;  dans  la  dysenterie,  III, 
163. 

PEMPHIGUS  dans  la  syphilis  du  fœtus  et 
de  l'enfant  nouveau-né,  lll,  294. 

PERGHLORURE  DE  FER  dans  l'angine 
diphthérique,  435. 

PERGUSS10I\,  III,  793. 

PERFORATIONS   intestinales  dans  la  do- 


thiénentérie, 218;  possibilité  de  leur 
guérison,  220,  222. 

PÉRICARDE  (Paracentèse  du),  756  ;  ob- 
servations, 756,  761,  767,  771,  772, 
776;  aperçu  historique,  765  ;  innocuité 
de  la  ponction  et  des  injections  iodées, 
778  ;  l'opération  doit  être  faite  de  préfé- 
rence avec  le  bistouri,  son  lieu  d'élection, 
779. 

PÉRICARDITE  scarlatineuse,  111. 

PÉRIIVÉPHRIOtES  (Abcès),  III,  73. 

PÉRIPNEimiOIVIOLE  (Catarrhe),  145. 

PÉRIPNELMONIQUE  (Fièvre)  ou  catar- 
rhale,  III,  430. 

PÉRIPNEIJIWONÏOCES  (Abcès),  721.  Voy. 
VOMIQUES  PÉRIPNEUMONIQUES. 

PÉRITONITES  sans  perforation  dans  la 
dothiénentérie,  218;  sa  pathogénie, 
222. 

PERNICIEUSES  (Fièvres),  III,  427. 

PERTES  SÉMINALES.  Voy.  SpermatOR- 
RHÉE. 

PÉTÉCIIIES  dans  la  dothiénentérie,  234  ; 
dans  le  typhus  (éruption  mùricolore) 
(Mulberry  Rash),  299. 

PEYER  (Glandes  de)  dans  l'adénie,  III, 
474;  dans  la  dothiénentérie,  217. 

PHARYNX  (Herpès  du),  307. 

PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS  dans  la  do- 
thiénentérie, 271;  dans  le  typhus,  303. 
Phlegmatia  alba  dolens  et  phlébite  obli- 
térante, III,  654. 

PHLEGMONELSE  (Angine),  328. 

PHLEGMONS  péri-hystériques  (pourquoi 
ce  nom  substitué  à  celui  de  péri-utérin), 
111. 

PHTHISIE  consécutive  à  la  rougeole,  147  ; 
à  la  coqueluche,  II,  422;  au  diabète 
sucré,  II,  678. 

PHTHISIE  DYSPEPTIQUE,  III,  37. 

PHTHISIE  LARYNGÉE,  536. 

PHTHISIE  PULMONAIRE, 586.  —  Phthisie 
rapide  (c'est  la  phthisie  ordinaire  mar- 
chant rapidement),  587.  —  Phthisie 
aiguë  ou  galopante,  588.  — Deux  for- 
mes :  1°  catarrhale,  591;  2°  typhoïde, 
592. 

PHTHISURIE,  II,  663,  672,  673. 

PIGMENTATION  (Théorie  de  Frerichs 
sur  la)  dans  les  fièvres  intermittentes 
pernicieuses,  III,  432. 

PILULES  (Formule  de)  antidiarrhéiques, 
111,112,  127. 

PITUITE,  III,  31,  70. 

PLESSIGRAPHE, III, 796.10?/. Percussion. 

PLEURAUX  (Bruits  de  frottements),  609, 
610. 

PLEURÉSIE,  607,  Bruit  skodique ,  608. 
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Interprétation  des  bruits  de  frottement 
(râles  crépitants  de  la  pleurésie),  609, 
G 10.  —  Persistance  du  souffle  dans  les 
épanchements  excessifs,  611.  —  Souffle 
et  voix  amphorique,  611 . — Explication  : 
Le  liquide  n'agit  qu'en  comprimant  le 
poumon  et  en  le  rendant  ainsi  meilleur 
conducteur  des  bruits  bronchiques.  Ce- 
pendant ils  peuvent  se  produire^  alors 
même  qu'il  n'y  a  pas  un  épanchement 
abondant  (observation),  612. — Fluctua- 
tion intercostale,  618.  —  Difficulté  du 
diagnostic  entre  la  pleurésie  chronique 
et  la  tuberculisation  pulmonaire,  615.  — 
Pleurésie  purulente  dans  la  scarlatine, 
110,  11^  ;  pleurésie  dans  la  coqueluche, 
II,  li2l.  —  Pleurésies  suppuratives , 
646,  et  vomiques  pleurales,  733;  pleu- 
résies traumatiques  ,  656.  La.  pleurésie 
latente  est  souvent  une  manifestation  de 
la  diathèse  tuberculeuse,  659.  — Pleu- 
résies hémorrhngiques  généralement 
cancéreuses,  670. 

PLEFJRÉTIOIIE  (Fièvre  pernicieuse),  III, 
431. 

PLEURODYiVIE  (Diagnostic  différentiel  de 
la)  d'avec  l'angine  de  poitrine,  II,  449. 

PLÈVRE  (Épanchements  traumatiques  de 
sang  dans  la),  699. 

P^EUMO-BIÉMORRHAGIE  (Apoplexie  pul- 
monaire), 580. 

Pi\EUMOI\IE  chronique,  594. 

PIVEUMOIN'IE  érysipélato  -  phlegmoneuse, 
746. 

P^ELMOA'IE  franche  ,  736.  —  Catarrhe 
péripneumonique.  —  Pneumonie  bi- 
lieuse ;  ataxique  ;  adynamique  ;  arthriti- 
que; rhumatismale,  736.  —  Traitement 
delà  pneumonie  franche,  735. 

Pi\El)^\I01VïE  avec  délire  par  excès  de 
lièvi^,  748  ;  par  suppuration  du  paren- 
chyme pulmonaire,  748  :  délire  causé  par 
descom[>lications  phlegmasiqucs  siégeant 
ailleurs  que  dans  la  poitrine,  748  ;  délire 
lié  à  la  malignité  de  la  cause  qui  a  pro- 
duit la  pneumonie,  748.  —  Pneumonie 
ataxique,  7'i9  (ici  le  musc  trouve  son  in- 
dication (l'o//.  Musc),  750.  Pneumonie 
des  ivrognes,  750. 

PIMEUmOlVIE  dn  sommet,  753;  n'est  pas 
nécessairenifint  accompagnée  de  délire  ; 
n'est  pas  nécessairement  grave,  754. — 
Restriction  à  faire  pour  les  individus  en 
puissanco.  de  diathèse  tuberculeuse,  755. 

P\Ki;iVIOI\IE  suppurative  dans  la  variole 
coulluenle,  21;  dans  le  typhus,  303; 
dans  la  (hphthérie ,  353  ;  complication 
consécutive  à  la  trachéotomie,  446. 


PODAGRE.  TV>?/.  Goutte. 

POIS  MÉDICAMENTEUX  (Formule  de)  dans 
le  traitement  de  la  névralgie  sciatique,ll, 
330. 

POITRINE  (Paracentèse  de  la),  observa- 
tions, 619  ;  historique,  627  ;  circon- 
stances qui  nécessitent  la  paracentèse  de 
la  poitrine,  637  ;  dans  la  pleurésie  sup- 
purative, 646  ;  dans  la  pleurésie  trauma- 
tique,  656  ;  dans  la  pleurésie  latente, 
659;  dans  l'hydropneumothorax ,  662; 
indications  de  l'opportunité  delà  paracen- 
tèse de  la  poitrine,  674  ;  les  phénomènes 
généraux,  l'oppression,  sont  des  phéno- 
mènes trompeurs  à  cet  égard,  et  les  si- 
gnes fournis  par  la  percussion  et  par 
l'auscultation  peuvent  seuls  servir  de 
guides,  674,  676;  opération  (procédé 
opératoire),  678;  instruments,  lieu  d'é- 
lection, 680;  nécessité  de  ponctionner 
hardiment,  683;  phénomènes  survenant 
pendant  l'écoulement  du  liquide,  684  ; 
quintes  de  toux,  684  ;  écoulement  de 
sang  poar  la  plaie,  686  ,  couleur  rosée  de 
la  sérosité  qui,  en  se  refroidissant,  prend 
l'aspect  de  gelée  de  groseilles  pâle,  686  ; 
complication  de  l'opération  dans  la  pleu- 
résie aréolaire,  683;  objections  contrôla 
paracentèse,  687  ;  craintes  imaginaires 
de  syncope,  de  rupture  de  vésicules  pul- 
monaires et  de  l'introduction  de  l'air 
dans  les  veines,  688;  de  blesser  l'artère 
intercostale,  689  ;  possibilité  que  le  li- 
quide se  reproduise,  689;  la  paracentèse 
ne  prolonge  pas  la  durée  de  la  pleurésie, 
691  ;  elle  ne  convertit  pas  les  épanche- 
ments séreux  en  épanchements  puru- 
lents, 691.  Dans  les  cas  d'épanchements 
traumatiques  du  sang  dans  les  plèvres, 
699  ;  son  inutilité,  ses  dangers  et  pour- 
quoi [Voy  ÉPANCHEMENTS  DU  SANG),  704. 

POITRINE  (Angine  de),  II,  434,  —  essen- 
tielle, 440,  — liée  à  une  diathèse  rhu- 
matismale ou  goutteuse,  II,  441. 

POLYDIPSIE,  II,  699;  sa  gravité,  II, 
705. 

POULS  (Lenteur  du)  dans  la  seconde  pé- 
riode de  la  lièvre  cérébrale,  II,  237  ;  sa 
fréquence  extraordinaire  dans  la  troi- 
sième période,  11,  241 . 

POULS  VEINEUX  dans  les  maladies  du 
cœur,  785. 

POUMON   (Cangrène   du).  Voy.  Gangrène 

l'ULMONAlUE. 

POUMON  (llydatidesdu),  707.  Les  t\inieurs 
itJtrathoraciqucs  se  rencontrent  beau- 
coup plus  fréquemment  dans  le  paren- 
chyme du    poumon   que   dans   la  cavité 
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pleurale,  7i0;  conséquences  de  leur 
ouverture  spontanée  dans  la  cavité  pleu- 
rale, selon  que  cette  ouverture  se  fait 
lentement  ou  qu'elle  se  fait  brusque- 
ment, 711  ;  difficulté  de  déterminer 
même  sur  le  cadavre  le  siège  précis 
d'une  tumeur  hydatique  du  poumon,  à 
plus  forte  raison  difficulté  du  diagnostic 
pendant  la  vie,  712,  716;  valeur  de  la 
voussure  thoracique,  716;  symptômes, 
717  ;  passage  des  hydatides  du  foie  dans 
la  cavité  pleurale,  713  et  697,  III,  257; 
rareté  des  hydatides  de  la  plèvre,  718  ; 
indépendamment  de  la  présence  d'hyda- 
tides  et  de  débris  d'hydatides  dans  les 
matières  de  l'expectoration,  ces  matières 
offrent  des  caractères  spéciaux,  719  ; 
pronostic,  conséquences  possibles  :  hé- 
morrhagies  mortelles  ;  hydropneumo- 
thorax, 720  :  nécessité  de  l'expectation, 
720. 

PRONOSTIC  (son  importance  en  médecine), 
96. 

PROSTATE  (Compresseur  de  la)  ;  emploi 
du  —  dans  l'incontinence  nocturne  de 
l'urine,  II,  661;  dans  la  spermatorrhée, 
II,  647. 

PUERPÉRALE  (Infection),  III,  625. 

PULMONAIRES  (Abcès)  dans  la  pneumonie 
lobulaire  des  enfants,  722;  —  métasta- 
tiques,  722  ;  —  vomiques,  72^. 

PULMONAIRE  (Catarrhe  dans  l'asthme),  II, 
376  ;  dans  la  goutte,  III,  338  ;  dans  la 
dothiénentérie. 

PULMONAIRE  (Emphysème).  Vojj.  Emphy- 
sème. 

PULMONAIRE  (Gangrène),  601  ;  chez  les 
diabétiques,  suite  d'embolie,  601. 

PULMONAIRE    (  Perforation 

différentiel  de  la  —  avec  la  dilatation  des 
bronches,  560. 

PULMONAIRE  (Phthisie),  586. 

PULMONAIRE  (Tuberculisation)  chez  l'en- 
fant, 59Zi. 

PURGATIFS  dans  la  diarrhée,  III,  110; 
dans  la  dothiénentérie,  258  ;  dans  la  dy- 
senterie, m,  167. 

PURULENTE  (Infection),  III,  612. 

PUS  (Empyème  de)  (Paracentèse  dans  1'), 
692  ;  laisser  une  canule  à  demeure  et 
faire  des  injections  iodées,  693  ;  une 
observation  très-remarquable,  695. 

PUSTULES  (Cicatrisation  des)  dans  la  va- 
riole, II  ;  dans  la  variole  confluente,  19  ; 
dajis  la  variole  modifiée,  31. 

PUTRIDITÉ  dans  la  dothiénentérie,  2^2  ; 
dans  la  dysenterie,  III,  163. 


Diagnostic 


« 


QUININE.  Sulfate  de  quinine  ;  ciiichoninc, 
III,  L\lxT)  ;  et  succédanés  des  préparations 
quiniques,  III,  hd^.  Voy.  Arsenic. 

QUINQUINA  (son  mode  d'administration 
dans  les  fièvres  intermittentes  palustres), 
III,  /1/iO  ;  méthode  romaine  (de  Torti), 
III,  Ixhl  ;  méthode  anglaise  (de  Syden- 
ham),  111,  /i^O  ;  méthode  française  (de 
Bretonneau),  III,  /i^3;  méthode  française 
modifiée,  III,  !xliU\  mode  d'administra- 
tion du  quinquina  dans  les  fièvres  per- 
nicieuses et  dans  les  fièvres  larvées,  111, 
/i/i9. 


R 


RAGIII ALGIE  dans  la  variole,  h. 

RACHITIS,  III,  /i53  ;  historique,  III,  45Zi  ; 
déformations  rachitiques,  III,  /i58  ;  ordre 
de  succession  des  déformations ,  III, 
/i63  ;  fractures  rachitiques,  III,  465  ; 
anatomie  pathologique,  111,  /i66  ;  phy- 
siologie pathologique  ,  trois  périodes  : 
1"  période  de  fluxion  et  d'épanchement, 
III,  467  ;  2°  période  de  ramollissement 
et  de  transformation  ,  III  ,  468  ;  3°  pé- 
riode de  reconstitution  et  de  consoli- 
dation ,  III,  471  ;  cette  période  peut 
manquer  et  être  remplacée  par  la  con- 
somption, III,  472  ;  symptômes  géné- 
raux, III,  473  ;  marche  de  la  maladie, 
III,   476  ;étiologie,  III,  477. 

RACHITIS  et  SCROFULE,  leurs  différen- 
ces, 111,  477  ;  influence  du  rachitis  sur  la 
dentition,  III,  151;  III,  /i57.  Traite- 
ment, III,  488  (huile  de  foie  de  morue). 

RAGE,  II,  342. 

RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL,  II,  4  ; 
conséquence  de  l'hémorrhagie.  II,  9  ; 
diagnostic  différentiel  avec  l'hémorrha- 
gie :  toutes  les  fois  qu'une  paralysie 
étant  complète  et  absolue  d'un  côté  du 
corps,  fût-elle  survenue  suintement^  le 
malade  conserve  son  intelligence  et  sa 
sensibilité,  on  peut  dire  qu'il  y  a  ramol- 
lissement du  cerveau,  I/,  15. 

RATANHIA  dans  les  fistules  à  l'anus,  III, 
187. 

RATE  (Adéiiiede  la),  HI,  577. 

RÉGIME  des  malades,  25,  173,  259,  261, 
438  ;  II,  695  ;  111,  39  ;  III,  171  ;  UI, 
502. 

REINS  MOBILES,  IH,  772, 
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RELACHEMENT    DES    SYMPHYSES    du 

bassin,  III,  780. 

RESPIRATIOIV  (L'irrégularité  de  la),  phé- 
nomène de  grande  valeur  dans  la  fièvre 
cérébrale,  II,  2M). 

RÉTEÎMTIOIV  D'URIEVE  au  début  de  la  va- 
riole,   l'oij.  Dysurie. 

REVACCirVATIONS  (leur  utilité),  73. 

RÉVULSIVE  (Médication),  ses  inconvé- 
nients dans  la  coqueluche,  II,  Zi30. 

RHUMATISMALE  (Dysenterie),  III,  162. 

RHUMATISMALE  (Pneumonie),  736. 

RHUMATISME  dans  la  scarlatine,  111  ; 
dans  l'érythème  noueux,  156;  dans 
l'erythème  papuleux,  162. 

RHUMATISME.  Danse  de  Saint-Guy,  II, 
168  ;  asthme,  II,  398.  —  aigu  de  poi- 
trine, II,  lilii  ;  rhumatisme  articulaire 
aigu,  III,  182  ;  —  cérébral,  II,  706.  — 
noueux,  III,  361.  Névralgies  occipi- 
tales, sciatique  dans  le,  —  II,  315. 

ROSÉOLE,  151  ;  se  distingue  tout  de  suite 
de  la  rougeole  par  l'absence  de  catarrhes 
oculaire,  nasal,  bronchique,  phénomènes 
obligés  de  la  période  prodromique  de  la 
rougeole  ;  caractères  différentiels  dç  l'é- 
ruption. 

ROUGEOLE,  principalement  de  ses  com- 
plications, 132. 

ROUGEOLE  (Angine  dans  la),  148. 

ROUGEOLE  (Période  d'invasion  dans  la), 
133. 
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SAIGï\ÉE  (I)e  la)  dans  la  diphthéric  et  le 
croup  (son  inutilité  et  ses  inconvénients), 
à\H  ;  dans  la  pneumonie  franche  (son 
inutilité  le  plus  souvent),  739  ;  dans  la 
maUdie  de  Graves  pour  conjurer  le  péril 
imminent  qui  peut  résulter  de  la  conges- 
tion dM  corps  thyroïde  et  pour  empêcher 
la  suffocation.  II,  502  ;  dans  l'aménor- 
rhée (utilité  et  indication  de  la  saignée 
générale  et  des  saignées  locales  par  les 
applications  de  sangsues),  III,  587  et 
588  ;  dans  l'apoplexie  et  l'hémorrhagie 
cérébrale  (son  imitilitc  et  pourquoi).  II, 
10  ;  inconvénients  des  saignées  locales 
par  les  sangsues  dans  les  convulsions, 
138. 

SALIVATIO!^  (La)  dans  la  variole  con- 
lluente  apparaît  uu  deuxième  jour  de 
l'éruption  ;  elle  est  indépendante  de  la 
présence  des  pustules  sur  la  membrane 
muqueuse    buccale,  15;  elle  est  à  son 


apogée  le  neuvième  ou  dixième  jour  de 
la  maladie  (huitième  et  neuvième  de  l'é- 
ruption); elle  décroît  le  onzième  jour 
en  même  temps  que  le  gonflement  de 
la  face,  quelquefois  un  peu  plus  tard, 
mais  alors  survient  la  tuméfaction  des 
mains  et  des  pieds;  quand  celle-ci  ne 
se  fait  pas,  le  danger  est  sérieux,  16. 

SAI\G  (Altération  du)  dans  la  leucocythé- 
mie,  m,  544. 

SCARLATINE,  90  ;  sa  gravité  varie  suivant 
les  épidémies;  c'est  une  maladie,  très- 
simple  quelquefois,  et  quelquefois  sin- 
gulièrement grave,  90. 

SCARLATINE  (Albuminurie  dans  la),  109. 

SCARLATINE  (Suppurations  consécutives 
à  la),  112. 

SCARLATINE  (Incubation  de  la).  Sa  durée 
ne  peut  être  rigoureusement  fixée,  91,93; 
semble  pouvoir  ne  durer  que  24  heures, 
93;  phénomènes  qui  la  caractérisent, 
96  ;  fièvre  vive,  accidents  nerveux,  96. 

SCARLATINE  (Période  d'invasion  dans 
la),  94. 

SCARLATINE  (Tuméfaction  des  mains  et 
des  pieds  dans  la),  98. 

SCARLATINE  FKUSTE,  II,  2;  emploi  et 
utilité  des  atfusions  froides  dans  la  scar- 
latine ;  gravité  de  la  scarlatine  compli- 
quant la  fièvre  puerpérale,  123. 

SCARLATINEUSE  (Péricardite),  111. 

SCARLATINIFORMES  (Éruptions)  dans  la 
variole,  30  ;  dans  la  diphthérie  ma- 
ligne, 360. 

SCROFULE  et  RACHITIS  (leurs  diffé- 
rences), m,  477. 

SÉMINALES  (Pertes).  ro//.SPERM\TORRHÉË. 

SÉNILE  (Tremblement),  II,  213. 

SENSIBILITÉ  (Paralysie  de  la),  dans  l'a- 
taxie  locomotrice  progressive  où  elle 
peut  manquer.  H,  519. 

SENSIBILITÉ  (Troubles  de  la)  dans  la  té- 
tanie, H,  151  ;  dans  la  danse  de  Saint- 
Guy,  II,  17G;  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive,  H,  510  et  519. 

SEVRAGE,  ni,  155  (Accidents  du),  III, 
130,  111,480. 

SINAPISÉS  (Bains),  III,   132. 

SOLAIRE  (Névralgie),  111,  /i39. 

SOUFFLES  vasculaires,  ill,  490  ;  leur 
valeur,  III,  'i 97. 

SOUFFLE  el  V(*IX  anipliorique,  611. 

SOUFFLE  dansl'oreille  et  souflïe  voilé  ;  va- 
"leur  tiès-peu  piatiquc  deces  signes,  729. 

SPASME  DE  LA  PORTION  DURE  DE  CH. 
BELL,  11,  267. 

SPASMES  FONCTIONNELS  IDIOPA- 
THIQUES,  II,  203. 
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SPÂSMOUIQUE  (Toux)  ;  vers  intestinaux, 

cause  de  — ,  II,  211. 
SPÉCIFICITÉ,    àQli   (son  importance  en 
médecine);  spécificité  de  la  cause,  Û67 
et  U7i  ;  spécificité  des  symptômes,  ^69- 
/i72  ;  des  médicaments,  -iSO. 
SPERMATORRHÉE,  II,  627;  troubles  des 
sens    dans    la  spermatorrhée,  II,  635  ; 
spermatorrhée  dans  l'ataxie  locomotrice 
progressive,  II,  511. 
STATISTIQUE  EIV  MÉDECINE,   ses  pré- 
tentions  étrangement  exagérées,   xliv; 
III,  M8. 
STOMACHO  LiESO  (Vertiges),  III,  1. 
STRIDULËUSE  (Laryngite)   (faux  croup), 
520,   diffère  essentiellement  du  croup. 
Bien    qu'habituellement    sans    gravité  , 
cependant  elle  a  quelquefois  entraîné  la 
mort,   524;  diagnostic    différentiel   du 
vrai  et  du  faux  croup,  526;  quelque- 
fois le  diagnostic  est  embarrassant  quand 
la  laryngite  striduleuse  se  déclare  chez 
des  individus   atteints  d'angine  couen- 
neuse  commune,  ou  lorsque  la  diphthérie 
débute  d'emblée  par  le  larynx,  525.  Le 
faux   croup   survient    généralement    la 
nuit  ;  la  toux  a  un  caractère  spécial,  527, 
STRYCH!V1I\E  dans  la  danse  de  Saint-Guy, 
II,    190;  dans  l'incontinence  nocturne 
d'urine,  II,  661  ;  en  applications  locales 
dans  la  paralysie  faciale,  II,  269. 
SUCRÉ   (Diabète),  II,  668.  Voy.  Diabète. 
SUDORALE  (Diarrhée),  III,  100. 
SUDORALE  (Fièvre  pernicieuse),  III,  428. 
SUFFOCATIOI\  (Accès  de)  dans  le  goitre 

exophthalmique,II,  481. 
SURDI-MUTITÉ  (Inlluences  des  mariages 

consanguins  sur  la),  II,  85. 
SURDITÉ  comme  signe  pronostique  dans 
le  dothiénentérie,  246  ;  dans  le  typhus, 
303;  dans  la  dysenterie,  III,  163. 
SYMPATHIQUE  (Névrose  du  grand),    II, 

490. 
SYIMCOPALE  (Fièvre  pernicieuse),  III,  431. 
SYPHILIS  DES  ENFA!\TS  NOUVEAU- 
IXÉS,  III,  291  ;  chez  le  fœtus,  III,  292  ; 
ses  conséquences  :  avortement,  III,  293  ; 
pemphigus.  Suppurations  du  thymus, 
des  poumons,  III,  295;  chez  l'enfant 
nouveau-né  elle  se  développe  rarement 
avant  la  deuxième  semaine  et  après  le 
huitième  mois,  III,  296  ;  incubation, 
évolution  essentiellement  chronique  chez 
les  uns,  essentiellement  aiguë  chez  les 
autres,  III,  296;  affection  des  mem- 
branes muqueuses  dans  la  syphilis  des 
enfants  nouveau-nés,  III,  298  ;  aspect 
particulier  du  visage,  III,   302;  lésions 


viscérales,  111,  303;  conditions  pathogé- 
niques,  III,  303  ;  syphilis  héréditaire  de 
par  la  mère,  III,  305  ;  de  par  le  père, 
III,  306  ;  syphilis  inoculée,  III,  307  ; 
transmission  de  la  syphilis  à  la  nourrice 
par  son  nourrisson,  III,  308  ;  syphihs 
transmise  par  la  vaccination,  61  et  III, 
309  ;  transmission  de  la  syphilis  du  fœtus 
à  sa  mère,  III,  309  ;  traitement,  III, 
311. 

SYPHILITIQUE  (Coryza)  chez  les  enfants 
nouveau-nés,  III,  297. 

SYPHILITIQUE  (Diarrhée),  III,  122. 

SYPHILITIQUES  (Névralgies),  II,  320. 

SYPHILITIQUE  (Ozène),  513. 
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TACHES  BLEUES  dans  la  dothiénentérie, 

235. 
TACHE  MÉI\II\GITIQUE  dans  la  fièvre 
cérébrale  (c'est  dans  cette  maladie 
qu'elle  se  prononce  le  plus),  II,  232  ; 
on  la  rencontre  aussi  cependant  dans 
d'autres  maladies,  par  exemple  dans  la 
maladie  de  Graves,  II,  473. 
TACHES  rosées,  lenticulaires,  miliaires, 

214,231,  232,  235. 
TALONS  (Érythème  des),  dans  le  muguet, 

460. 
TA!\I\I!V  (Insufflations  de),  dans  l'angine 
diphthérique,  alternées  avec  les  insuffla- 
tions d'alun  (c'est  la  vieille  méthode  d'A- 
rétée),  429  ;  inhalations  au  moyen  de 
l'appareil  pulvérisateur,  d'eau  saturée  de 
tannin  dans  les  mêmes  cas,  et  suriout 
dans  l'angine  laryngée  œdémateuse, 
545. 
TARTRE  STIBIÉ  à   hautes  doses  dans  la 

danse  de  Saint-Guy,  II,  188. 
TÉNESME  dans  la  dysenterie,  Ili,  161. 
TÉNIA  (Influence  de  l'usage  delà  viande 
crue  sur  le  développement  du\  III,  139. 
TÉRÉBENTHINE  dans  les   névralgies,  II, 
334  ;  dans  l'asthme,  II,  406  ;   dans  les 
coliques  biliaires,  III,  237  ;   dans  cer- 
tains espèces  de  diarrhée?  nerveuses,  III, 
114. 
TÉTANIE  (Contracture  essentielle  des  ex- 
trémités), II,  164;  SCS  causes  les  plus 
ordinaires  :   Allaitement,  état  puerpéral 
(aussi  appelée  à  causade  cela,  contracture 
spasmodique   des   nourrices),    II,  1^6; 
diarrhée,    II,    147.   — Trois  formes: 
l"bénigne, II,  149 ;  2° moyenne, II,  152; 
3°  grave,  II,  153;  une  observation  de 
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mort,  II,  155;  nature  de  lu  maladie, 
son  diagnostic  dilVérentiel,  II,  157;  in- 
fluence de  la  compression  exercée  sur  le 
membre  aflecté,  soit  sur  le  trajet  des 
principaux  cordons  nerveux,  soit  sur  les 
vaisseaux  de  façon  à  entraver  la  circula- 
tion artérielle  ou  veineuse,  sur  la  pro- 
duction de  la  contracture,  II,  150; 
anesthésie,  II,  151  ;  traitement  delà  té- 
tanie, II,  158. 

THORACIQUE  (Névralgie),  II,  ^d9. 

TICS  douloureux.  {Voij.  Névralgie  épilep- 
tiforme).  —  Tics  non  douloureux,  H, 
201. 

TOPHUS  (dans  la  goutte),  III,  331  ;  III, 
3ZH. 

TOUX  CROnPALE.  Cette  expression  de 
croupale  s'applique  bien  plus  à  la  toux 
du  favix  croup  qu'à  celle  du  vrai  croup, 
3Zi2,  521,  527.  —Voix  a^oupale,  3/12. 

TOUX  HYSTÉRIQUE,  II,  208;  influence 
du  changement  de  lieu,  II,  208  ;  toux 
convulsive  dans  la  coqueluche.  II,  /il5; 
accident  spasmodique  de  la  gorge,  siffle- 
ment laryngo-trachéal,  II,  Zil  6;  II,  ^rl7. 

TOUX  SPASMODIQUE,  II,  211. 

TRACHÉOTOMIE  dans  le  croup,  437  à 
453  ;  dans  l'angine  laryngée  œdéma- 
teuse, 280,  546;  dans  la  maladie  de 
Graves,  II,  504. 

TRAISSPIRATIOIV  DANS  LA  VARIOLE 
DISCRÈTE  (La).  Elle  manque  ou  est 
peu  abondante  dans  la  variole  confluente, 
13. 

Tremblement  sénile,  II,  213. 
Troubles  seixsoriaux  dans  la  goutte, 

m,  337. 

TROMPE  D'EUSTACHE  (Catarrhe  morbil- 
hux  delà),  135. 

TUBERCULES  MILIAIRES (d'après  M.  Ch. 
Kobin),  558. 

TlBEiCULEUSE  (Phthisie),  diagnostic 
difféientiel  de  la — avec  la  dilatation 
des  bîonches,  559. 

TUBERCtlLISATION  liée  à  la  diarrhée, 
III,  119. 

TUBERCULISATION  PULMONAIRE  chez 
l'enfant  et  pneumonie  chronique,  594  ; 
diflicultés  6c  leur  diagnostic  différentiel, 
597. —  Tubf^rculisalion ,  conséquence  du 
catarrhe  morVilleux,  147;  de  la  coque- 
luche, II,  422. 

TIMÉFACTION  BU  VISAGE  dans  la  va- 
riole discrète,  non  plus  réelle,  mais  plus 
apparente  (jue  dans  la  variole  con- 
fluente, 7  ;  la  tuméfaction  des  mains  ar- 
rive au  onzième  jour  et  dure  jusrju'uu 
quatorzième,   9  ;  dans   la   «ariolc  con- 


fluente, 14;  générale  au  septième  jour, 
(cinquième  de  l'éruption),  commence  à 
décroître  le  dixième  jour  (huitième  de 
l'éruption),  la  tuméfaction  des  mains  et 
des  pieds  lui  succède  vers  le  dixième 
jour  du  début  de  la  maladie  (neuvième 
de  l'éruption),  16. 

TUMÉFACTIONS  DES  MAINS  ET  DES 
PIEDS  DANS  LA  SCARLATINE,  98. 

typhoïde  (Fièvre),  213.  Toy.  Dothiénk,- 

TÉRIE,  212. 

typhoïde  (Fièvre),  sa  non-identité  avec 

le  typhus,  306. 
TYPHUS,   296;  sa  non-identité  avec  la 

lièvre  typhoïde  (dothiénentérie),  306. 
thyroïde  (Hypertrophie  du  corps) ,   II , 

459. 
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ULCÉRATIONS  dans  la  dothiénentérie, 
214. 

ULCÈRE  CHRONIQUE  SIMPLE  de  l'es- 
tomac, III,  72  et  76  ;  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  le  cancer  de  l'estomac,  III, 
92  ;  traitement,  III,  95. 

ULCÉREUSE  (Endocardite),  800;  111, 
382. 

URINE  (Incontinence  nocturne  de  1'),  H, 
650  ;  dans  la  spermatorrhée,  II,  636  ; 
dans  l'ataxie  locomotrice  progressive, 
II,  510  ;  dans  l'épilepsie,  II,  47. 

URINE  (Rétention  d')  au  début  de  la  va- 
riole, 5. 

URINES  dans  la  goutte,  III,  321. 

URIQUE  (Diathèse),  ce  qu'il  faut  entendre 
par  là,  III,  351. 

URTICAIRE  (fièvre  ortiée),  187  ;  il  doit 
en  quelques  cas  être  respecté,  191  ;  son 
rôle  dans  quelques  cas  d'asthme  ,  II, 
399. 

URTICATION  dans  le  cas  de  catarrhe  pé- 
ripneumonique  consécutif  à  la  rougeole, 
162. 

UTÉRINE  (Diphthérie),  371. 

UTÉRINE  (Hématocèlc),  III,  593. 


VACCINE,  42;  historique  (Benjamin  Jesly 
et  .îeuner),  42  à  46  ;  eaux  aux  jambes 
chez  le  cheval,  cowpox  chez  la  vache, 
46  à  59  ;  transmission  de  la  vaccine  de 
l'homme  à  l'homme ,  59  ;  conditions 
d'une   bonne  vaccination,   60  ;  prendre 
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le  vaccin  du  cinquième  au  septième 
jour,  60  ;  choix  des  sujets  qui  le  four- 
nissent, 61  ;  conditions  de  santé  des 
sujets  qui  reçoivent  le  vaccin,  62,  65  ; 
éruptions  vaccinales,  63,  6 A  ;  l'incom- 
patibilité entre  la  vaccine  et  la  variole 
ne  se  manifeste  que  du  cinquième  au 
septième  jour  d'une  vaccine  légitime, 
65  ;  le  vaccin  se  conserve  mieux  dans 
des  tubes  capillaires  que  sur  des  plaques 
de  verre,  68  ;  utilité  des  nombreuses 
piqûres,  68  ;  avantages  de  vacciner  sur 
les  nœvi  rnaterni,  69  ;  moyen  de  régé- 
nérer le  vaccin,  71  ;  procès  de  la  vac- 
cine jugé  en  faveur  de  celle-ci  par  les 
hommes  sérieux,  77. 

VAGINALE  (Diphthérie),  369. 

VALÉRIANE  (Emploi  de  la)  dans  la  poly- 
dipsie,  II,  699. 

VARICELLE  (vérolette,  petite  vérole  vo- 
lante), 85  ;  diffère  essentiellement  de  la 
variole,  27,  85  ;  expériences  à  ce  sujet, 
27. 

VARICELLE  (Incubation  de  la)^  durée  de 
quinze  à  dix-sept  jours,  89. 

VARIOLE,  1. — discrètes-,  —  discrète 
anomale,  quand  elle  tue,  c'est  le  hui- 
tième ou  le  neuvième  jour,  plus  promp- 
tement  par  conséquent  que  la  variole 
confluente,  11.  —  confluente,  13  ;  sa 
gravité,  21  ;  la  mort  arrive  rarement 
avant  le  onzième  jour,  c'est  généralement 
le  douzième,  treizième  ou  quatorzième 
jour  ;  quelquefois,  quand  la  maladie, 
anomale  dans  ses  allures,  a  pris  une 
gravité  exceptionnelle,  elle  tue  dans  les 
cinq  ou  six  premiers  jours,  22; 

VARIOLE  chez  les  petits  enfants,  23. 

VARIOLE  (Albuminurie  dans  la),  22. 

VARIOLE  (Angine  laryngée  dans  la),   21. 

VARIOLE  (Incubation  de  la),  sa  durée  dé- 
montrée par  l'expérimentation  (inocula- 
tion) est  en  général  de  huit  à  onze 
jours,  3. 

VARIOLE  (Période  d'invasion  dans  la),  3. 

VARIOLES  NOIRES,  23  {voy.  ÉRUPTIONS 
MORBILLIFORMES,  SCÂRLATINIFORMES.  29). 

VARIOLE  MODIFIÉE,  28  ;  qu'elle  soit 
discrète  ou  confluente,  sa  période  d'inva- 
sion^ l'éruption  qui  la  caractérise  sont  les 
mêmes  que  dans  la  variole  normale.  Les 
différences  ne  se  montrent  que  vers  les 
troisième  ou  quatrième  jour  (septième 
ou  huitième  de  la  maladie),  époque  où 
les  pustules  se  cornent  pour  tomber  par 
une  sorte  de  desquamation  vers  les 
dixième,  douzième,  treizième  ou  quin- 
zième jour,  31 


VARIOLEUSE  (Ovarite),  10. 

VARIOLIQLE  (Inoculation),  35. 

VEINEUSE  (Oblitération),  cause  de  gan- 
grène humide,  292. 

VERTIGES  symptomatiques  dans  les  ma- 
ladies du  foie,  des  reins,  de  la  vessie, 
de  l'utérus,  III,  10.  —  labyrinthiques 
{db  aure  lœsa)^  II,  28  ;  III,  11,  — 
dyspeptiques  [a  stomacho  lœso),  III,  1  ; 
dans  la  convalescence  de  maladies  gra- 
ves, 7  ;  dans  la  convalescence  de  la  do- 
thiénentérie  ,  265  ;  vertiges  dans  la 
goutte,  III,  336. 

VERTIGES  ÉPILEPTIOLES  (Absences), 
petit-mal,  II,  55  ;  diverses  formes,  II, 
58. 

VÉSICATOIRES  (leur  indication  dans  la 
pneumonie),  745  ;  leurs  dangers  dans  la 
diphthérie,  375  et  425  ;  leur  inutilité 
dans  les  convulsions,  sauf  quelques  in- 
dications spéciales,  II,  137. 

VÉSICATOIRES  AMMONIACAUX  (Procédé 
d'application  des),  II,  326. 

VÉSICUL\IRES  (Vers).  Voy.  HïDATlDES. 

VÉSICULE  BILIAIRE  (Distension  de  la) 
à  la  suite  des  calculs  biliaires,  III,  253; 
hydropisie  de  la  vésicule  biliaire ,  III, 
226  ;  atrophie  de  la  vésicule  biliaire,  III, 
226. 

VIANDE  CRUE  (Usage  de  la),  dans  la 
diarrhée  chronique,  III,  123;  et  princi- 
palement dans  la  diarrhée  survenant 
après  le  sevrage  prématuré,  III,  135. 

VIN  DIURÉTIQUE  DE  L'HOTEL-DIEU 
DE  PARIS  (Formule  du),  790. 

VISAGE  (Herpès  du),  dans  la  pneumonie, 
736. 

VISCÉRAL  (Aura),  II,  62. 

VISCÉRALE,  (Adénie),  III,  574. 

VISCÉRALE  (Goutte),  III,  338;  et  aphasie, 
II,  574,  583. 

VISCÉRALES  (Lésions),  dans  la  syphilis 
des  enfants  nouveau-nés,  III,  30?. 

VISCÉRAUX  (Troubles),  dans  la  goutte 
chronique  régulière,  III,   329. 

VISION  (Troubles  de  la),  dans  l'a^axie  lo- 
comotrice, progressive.  Voy.  Oculo-pu- 
PILLAIRES  (Phénomènes)  et  Yeux  (État 
des),  II,  512  ;  dans  la  spermatorrhée,  II, 
635;  dans  le  diabète,  II,  675: 

VOIX  AMPHORIQUE,  611. 

VOLVULUS.  Voy.  0CCLUS101^'S  INTESTINALES 

VOMIQUES  PÉRIPNEUMONIQUES,  721; 
observations,  721  et  725  à  729  ;  rares 
en  dehors  du  cas  où  l'on  a  affaire  à  une 
vomique  tuberculeuse,  à  des  abcès  pul- 
monaires métastatiques,  724  ;  moins 
rares  chez  les  enfants  où  elles  se  montrent 
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dans  la  pneumonie  lobulaire,  722  ;  diag- 
nostic différentiel, 729  ;  elles  peuventêtre 
confondues  avec  des  abcès  pleuraux,  7  3  0  ; 
valeur  très-peu  pratique  des  signes  tels 
que  le  souffle  dans  V oreille  et  le  souffle 
voilé,  729  ;  caractères  des  crachats, 
730  ;  les  abcès  pulmonaires  s'ouvrent 
rarement  plus  tard  que  le  vingtième  ou 
le  vingt-cinquième  jour,  ceux  qui  s'ou- 
vrent le  quarantième,  le  cinquantième, 
le  soixantième  jour,  sont  des  épanche- 
ments  purulents  de  la  cavité  pleurale, 
des  abcès  pleuraux  interlobaires,  730  ; 
des  abcès  circonscrits  dans  la  grande 
cavité  pleurale  (pleurésie  suppurée  en- 
kystée), 731  ;  dans  ces  cas  le  pus  peut 
être  rendu  en  quantités  considérables 
qui  ont  été  évaluées  jusqu'à  deux,  trois, 
et  quatre  litres,  733  ;  ces  vomiques 
pleurales  ne  sont  pas  rares  chez  les  en- 
fants, 733. 
V0MISSEIIÏE1\TS  dans  la  période  d'inva- 
sion de  la  variole,  leur  absence  est  quel 
que  chose  d'exceptionnel,  h  ;  dans  la 
fièvre  cérébrale  au  début  les  vomisse- 
ments persistants  et  se  répétant  sans 
cause  occasionnelle,  constituent  un  fait 
d'une  grande  valeur  diagnostique,  11, 
236  ;  vomissements  dans  la  coqueluche, 
leurs  inconvénients  quand  ils  se  répè- 
tent trop  souvent,  II,  41G  ;  vomissements 
dans  la  convalescence   de  la  dothiénen- 


térie,  264  ;  vomissements  glaireux  dans 
l'ulcère  simple  de  l'estomac,  III,  90,  et 
dans  la  gastrite  chronique  {voy.  Pi- 
tuite). 

VOMITIFS  (Les)  ont  plus  d'inconvénients 
que  d'avantages  dans  l'angine  diphthé- 
rique  et  le  croup. 

VOMITUS  STERCORIS  Voy.  OCCLUSIONS 
INTESTINALES. 

VULVAIRE  (Diphthérie),  371. 

VULVE  (Gangrène  de  la),  dans  la  rou- 
geole, 148. 


YEUX  (État  des),  dans  le  goitre  exophthal- 
mique,  II,  460,  dans  l'ataxie  locomo- 
trice progressive,  H,  512  et  548.  Voy. 
OcuLO-PUPiLL  AIRES  (Phénomènes)  et 
Vision  (Troubles  de  la). 

YEUX  (Hémorrhag-ies  par  les),  II,  424, 
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ZONA  (Herpès  Zoster),  ses  caractères,  192  ; 
douleurs  qui  l'accompagnent,  sa  ten- 
dance à  suivre  les  trajets  nerveux,  193  ; 
névralgies  consécutives  rebelles  à  tonte 
espèce  de  traitement  et  persistant  du- 
rant des  années,  196. 

ZOSTER  (Herpès).  Voy.  Zona,  192. 


FIN   DE   T.A    TADLE    ANAU'TIOUE    DES    TROIS   VOLUMES. 


l'.iiii  — Inipriiiierie  do  ?..  MAirnvtT,  rii(>  Mignon,  9. 
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L'hydrologie  médicale  comprend  un  grand  nombre  de  sujets  :  ellî 
embrasse  l'hydrologie  générale,  la  chimie  analytique,  la  pathologie,  l'à 
thérapeutique,  la  physique,  l'histoire  naturelle,  etc.,  et  il  n'est  guère 
de  circonstances  où  l'indication  des  eaux  minérales  ne  fasse  naîtra  la 
nécessité  de  posséder  sur  toutes  ces  questions  des  notions  préciser  :  le 
médecin  et  le  malade,  l'inspecteur  cl  l'ingénieur,  le  chimiste  et  le  natu- 
raliste, ont  besoin  de  trouver  à  leur  portée,  sous  une  forme  cofnplèle 
et  conci.se,  exacte  et  facile,  les  renseignements  qui  leur  sont  in^lispen- 
sables  et  qui  souvent  leur  font  défaut. 

Un  rapide  examen  des  différents  points  de  vue  qu'il  a  fallu  envisager 
dans  le  Dictionnaire  des  eaux  minérales  donnera  une  idée  des  services 
que  ce  livre  est  appelé  à  rendre. 

V hydrologie  générale  est  le  sujet  d'articles  importants  :  articles  de 
méthodologie  et  de  doctrine,  où  sont  discutés  les  principes  et  les  faits  i 
articles  de  législation,  où  sont  reproduits  les  textes  qui  régissent  actuel- 
lement la  matière,  et  examinées  les  principales  questions  administra- 
tives qui  s'y  rattachent  ;  articles  de  géographie,  où  sont  passées  en  revue 
toutes  les  régions  thermales  du  globe,   depuis  Paris  ju.squ'au  dernier 
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bourg  de  l'Allemagne  ;  articles  concernant  les  ajjplications  de  l'art  do 
l'ingénieur,  dont  les  principes  si  nécessaires  n'avaient  pas  encore  été 
formulés,  dont  les  faits  si  intéressants  n'avaient  pas  encore  été  exposés. 

Après  les  questions  générales,  venons  aux  sujets  spéciaux  de  l'hydro- 
logie médicale. 

Les  stations  el  les  sources  thermales  sont  étudiées,  non-seulement  en 
France^  non-seulement  en  Europe,  mais  encore  partout  où  leur  présence 
a  été  révélée  et  constatée.  Si,  pour  les  plus  importantes  de  notre  pays 
et  des  contrées  voisines,  des  documents  complets  sur  la  topographie, 
sur  la  constitution  chimique,  sur  les  applications  thérapeutiques,  font 
des  articles  qui  leur  sont  consacrés  de  véritables  monographies,  tous 
les  renseignements  connus,  ou  du  moins  les  plus  essentiels,  sont  consi- 
gnés sur  la  moindre  d'entre  elles. 

Chacun  des  corps  simples  ou  composés  doiit  ^existence  a  été  reconnue 
dans  une  source  quelconque  est  étudié  ;  chacun  des  procédés  et  des  ré- 
sultats d'analyse  chimique,  quelquefois  nouveaux,  toujours  empruntés 
aux  autorités  les  plus  récentes  et  les  plus  recommandables,  a  été  soi- 
gneusement contrôlé. 

En  raison  même  de  leur  importance  pratique,  ces  questions  ont  trouvé 
une  place  très-considérable.  Chacune  des  maladies,  chacune  des  conditions 
pathologiques  de  l'organisme,  dans  lesquelles  les  eaux  minérales  peuvent 
utilement  intervenir,  est  l'objet  d'un  article  spécial  où  les  indications  et 
les  contre-indications  sont  posées  d'après  les  données  de  l'expérience. 

Quant  à  la  physique,  à  V histoire  naturelle  et  à  la  géologie,  elles  ont 
reçu  un  développement  proportionnel  à  l'intérêt  qu'elles  présentent 
au  point  de  vue  de  l'hydrologie  médicale. 

Un  esprit  fécond  de  doctrine  et  de  critique  domine  cette  œuvre,  et 
tout  en  profitant  des  travaux  d'hydrologie  médicale  pubhés  en  France,  en 
Angleterre,  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Italie,  etc.,  les  auteurs  ont  su 
trcpver,  dans  leurs  études  personnelles  et  dans  leur  pratique  journa- 
lièi^,  le  sujet  d'observations  nouvelles  et  de  découvertes  originales. 

Terminons  en  signalant  comme  dus  à  la  collaboration  de  iM.  J.  François, 
si  couiu  pour  les  beaux  travaux  qu'il  a  fait  exécuter  à  Aix,  Amélie-les- 
Bains,Bagnères,Cauterels,  Eaux-Bonnes,  Luchon,  Luxeuil,  Plombières, 
Vichy,  VJssat,  etc.,  etc.,  les  articles:  Aménagement ,  Appropriation,  Ar- 
chitecture^ Baignoire,  Buée,  Buvette,  Captage,  Chauffage,  Conduite, 
Conservation,  Distribution,  Douches,  Étuves,  Gisement,  Groupement, 
Infiltrations,  Jaugeages,  Matériaux,  Mines  {Eaux  de) ,  Origine  des 
eaux.  Périmètre  de  protection,  Puisement  et  transport,  Pyrénées, 
Becherches,  Béfrigération,  Béservoirs,  Bobinetterie,  Serpentinage, 
Tremblements  de  terre,  Vapeur,  Ventilations,  Volcans,  etc. 


Paris.' — Imprimerie  de  E.  Martinet,  rue  Mignon,  2. 
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